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1 Einleitung 
 
Bereits im Kindesalter besteht auf präventiver und therapeutischer Ebene häufig 
die Indikation zum Einsatz von Medikamenten. Bis zum Jahr 2007 sind Kinder 
jedoch oft nicht in die klinischen Studien vor Zulassung eines Medikamentes ein-
bezogen worden, so dass Dosierungen und potentielle Nebenwirkungen erst nach 
Freigabe in der kindlichen Population ermessen werden konnten (Lewis MA 
2001). Seit 2007 werden Pharmaunternehmen durch die europäische Verordnung 
jedoch verpflichtet, Arzneimittel auch in Bezug auf ihre Wirkung bei Kindern zu 
prüfen. 
Basierend hierauf ergibt sich die Notwendigkeit der Erfassung des Medikamen-
tenkonsums bei Kindern, um eine Quantifizierung der in Anspruch genommenen 
Arzneimittel, sowie eine Qualifizierung der gesundheitlichen Versorgung im Kin-
desalter zu gewährleisten (Knopf 2007). 
Aufgabe der Gesundheitsämter und der damit verbunden Sozialpharmazie ist es, 
den Medikamentenkonsum in der Bevölkerung zu beobachten und zu bewerten 
und den Bürger über einen verantwortlichen Umgang mit Arzneimitteln zu bera-
ten. 
Im Jahr 2002 hat das Gesundheitsamt Kreis Aachen bei der Einschulungsuntersu-
chung mittels eines Fragebogens eine Befragung der Erstklässler durchgeführt, 
welche sich mit der Häufigkeit der eingenommenen Medikamente, differenziert 
nach den einzelnen Wirkstoffen, sowie der jeweils verordnenden Person beschäf-
tigt hat. Im Jahr 2005 ist diese Befragung an den Drittklässlern im Kreis Aachen 
wiederholt worden, um eine Veränderung des Medikamentenkonsums der glei-
chen Grundgesamtheit in dem genannten Zeitraum erfassen und bewerten zu kön-
nen. Anhand dieser Ergebnisse soll ermittelt werden, in welchen Bereichen des 
Arzneimittelkonsums ein Präventionskonzept für den Kreis Aachen notwendig ist 
und wie dieses gegebenenfalls umgesetzt werden kann. 
 
1.1 Medikamentenkonsum 
 
Medikamente werden verordnet und eingenommen um Krankheiten und Schmer-
zen zu lindern, bzw. diesen vorzubeugen. Ein regelmäßiger Gebrauch von Medi-
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kamenten kann jedoch in Abhängigkeit von dem verwendeten Wirkstoff zu einem 
Missbrauch oder gar zur Sucht führen.  
Nach Schätzungen der Deutschen Hauptstelle für Suchtgefahren leben in Deutsch-
land ca. 1,3-1,4 Millionen Medikamentenabhängige, davon sind ca. 1,1 Mio. von 
Benzodiazepinen und 300.000 von anderen, nicht näher bezeichneten Medika-
menten abhängig (Glaeske 2005). 
Der Bundesverband der Arzneimittel-Hersteller e.V. (BAH) präsentiert regelmä-
ßig die Zahlen des Medikamentenkonsums in Deutschland. Im Zeitraum seit 1987 
hat ein kontinuierlicher Anstieg des Konsums stattgefunden (BAH 2003). Das 
folgende Diagramm stellt diese Entwicklung dar (Abb. 1). 
 
 
        Quelle: (BAH 2003) 
Abbildung 1: Indexierte Umsatzentwicklung im Arzneimittelmarkt seit 1987 
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Bei der Auswertung der Verkaufszahlen für Medikamente in den Apotheken wird 
auch die Zahl der rezeptfrei erworbenen, bzw. der freiverkäuflichen, nicht an die 
Apothekenpflicht gebundenen Medikamente erfasst, um darüber den Grad der 
Selbstmedikation zu ermitteln. 
Im Jahr 2003 wurden deutschlandweit 1.642 Mio. Packungseinheiten verkauft, 
728 Mio. rezeptpflichtige und 914 Mio. rezeptfreie, bzw. freiverkäufliche Pa-
ckungseinheiten. Von diesen 914 Mio. Packungseinheiten wurden 266 Mio. ärzt-
lich verordnet. Somit wurden 2003 in Deutschland 648 Mio. Packungseinheiten 
ohne ärztliche Verordnung zum Zweck der Selbstmedikation gekauft. 
  
Die Menge der verkauften Packungseinheiten spiegelt sich auch in den hierfür ge-
tätigten Ausgaben wieder. Im Jahr 2003 wurden in Deutschland insgesamt 34,11 
Mrd. Euro für Medikamente ausgegeben. In diesem Betrag ist ein Anteil von ins-
gesamt 4,26 Mrd. Euro enthalten, welcher 2003 in Deutschland zum Zweck der 
Selbstmedikation ausgegeben wurde. Bei einem solch absatzstarken Markt, bei 
dem die Umsätze in Milliardenhöhe anzusiedeln sind, verwundert es nicht, dass er 
in allen verfügbaren Medien beworben wird. Die gesamten Werbungskosten des 
Jahres 2003 beliefen sich auf 405 Mio. Euro, wobei die Fernsehwerbesendungen 
mit Kosten in Höhe von 227 Mio. Euro den größten Anteil der Werbeausgaben 
ausmachten (BAH 2003).   
 
Beim Ranking der meistverkauften Medikamente nach Indikationsbereichen stan-
den 2003 die Husten- und Erkältungsmittel an erster Stelle, gefolgt von den Ma-
gen-Darmmedikamenten, den Schmerzmitteln und den Vitamin- und Mineral-
stoffpräparaten.  
 
1.2 Die wichtigsten Stoffklassen 
   
1.2.1 Husten- und Erkältungsmedikamente 
 
Die Stoffklasse wird nach den Untersuchungen der BAH in Deutschland am häu-
figsten konsumiert. Bei den Medikamenten gegen Erkältungskrankheiten handelt 
es sich jedoch um ein Konglomerat aus verschiedensten Wirkstoffen, die jeweils 
symptomatisch indiziert sind.  
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So gibt es die Expektoranzien, welche die Bildung, Beschaffenheit und/oder 
Transport  des Bronchialsekrets verändern und somit ein Abhusten erleichtern. 
Einige dieser Medikamente sind in der Schwangerschaft kontraindiziert, die gene-
relle Toxizität ist jedoch überaus gering und es gibt fast keine Nebenwirkungen. 
Anders verhält es sich da bei den Antitussiva, welche auf zentraler Ebene das 
Hustenzentrum dämpfen und/oder peripher den Hustenreflex abschwächen. Sie 
finden ihre Indikation bei schwerem, unproduktivem Husten, der vor allem nachts 
auftritt und sollen durch den verminderten Hustenreiz den Schlaf erleichtern. Des 
Weiteren bei Neoplasien im Bereich der Atemwege und bei Patienten, bei denen 
der Husten eine zu große Belastung des Herz-Kreislaufsystems darstellt. Bei den 
Wirkstoffen handelt es sich um die Morphinderivate Codein, Dihydrocodein und 
Hydrocodein, bei denen an Nebenwirkungen die Atemdepression, Obstipation, 
Sedierung und die Abhängigkeit zu nennen sind.  
Auf Grund dieser gravierenden Nebenwirkungen ist immer auf eine strenge Indi-
kationsstellung zu achten. Lokale Anwendung finden bei den Erkältungsmedika-
menten auch die α-Sympathomimetika als Nasentropfen. Die Wirkstoffe Oxyme-
tazolin, Naphazolin und Xylometazolin führen zu einer Vasokonstriktion und ei-
ner daraus resultierenden Abschwellung der Nasenschleimhäute. Diese Medika-
mente dürfen jedoch nicht häufiger als 2-3x/Tag und nicht länger als zwei Wo-
chen eingenommen werden, da es sonst zu einer Schleimhautatrophie und einer 
medikamenteninduzierten Rhinitis als Rebound-Phänomen nach Absetzen kom-
men kann. Bei Säuglingen und Kleinkindern kann es auch bereits bei niedrigen 
Dosierungen zu systemischen Reaktionen, bis hin zur Atemdepression und koma-
tösen Zuständen kommen. 
Eine andere Stoffgruppe, die häufig in Zusammenhang mit Erkältungskrankheiten 
gegeben wird, ist die Gruppe der nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR), mit 
dem Wirkstoff Acetylsalicylsäure der Spitze. Diese wirken mehr oder minder aus-
geprägt analgetisch und antipyretisch, sie werden zur symptomatischen Behand-
lung der Erkältungskrankheiten eingesetzt. Acetylsalicylsäure ist in ihrem Wirk-
spektrum z. B. dem Paracetamol zwar um den Faktor der antiphlogistischen Wir-
kung überlegen, hat jedoch gerade im Kindesalter gravierende Nebenwirkungen, 
so dass sie in vielen Fällen gar kontraindiziert ist  (Karow & Lang-Roth 2004). 
Auf die Wirkweise und Nebenwirkungen dieses Wirkstoffes wird in der Diskussi-
on unter der vierten Fragestellung näher eingegangen. 
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1.2.2 Schmerzmittel  
 
Analog zu den Antipyretika stellen auch bei den Schmerzmitteln die zwar apothe-
kenpflichtigen, jedoch rezeptfrei erhältlichen Wirkstoffe Acetylsalicylsäure und 
Paracetamol die wohl wichtigsten Vertreter dar. Auf ihren Konsum soll in dieser 
Studie ein besonderes Augenmerk gerichtet werden.  
Neben den bereits erwähnten Wirkstoffen sind jedoch auch noch andere 
Schmerzmittel in Gebrauch. So zum Beispiel die von der Wirkung der Acetylsali-
cylsäure ähnlichen NSAR. Hierbei sind besonders die Wirkstoffe Diclofenac und 
Ibuprofen zu nennen, da sie häufig bei Schmerzen eingesetzt werden. 
Diclofenac und Ibuprofen wirken über eine Hemmung der Cyclooxygenase anal-
getisch. 
Ibuprofen, welches bis zu einer Dosierung von 200mg/Tbl rezeptfrei in der Apo-
theke zu kaufen ist, zeigt eine relativ gute Verträglichkeit, mit einem vergleichbar 
geringen Spektrum an Nebenwirkungen. Neben gastrointestinalen Beschwerden 
treten selten auch Kopfschmerzen und Schwindel auf (Karow & Lang-Roth 2004).   
Der Wirkstoff Diclofenac hingegen führt unter Umständen jedoch zu schwereren  
Nebenwirkungen wie gastrointestinaler Ulcusbildung, Blutungsneigung und 
Agranulocytose (Brack, Rittner et al. 2004). 
Bei schwersten Schmerzen oder chronischen Schmerzzuständen verlieren auch die 
Cyclooxygenase-Hemmer ihre Wirksamkeit. Bei diesen Schmerzen sind zentral-
wirksame Opioide die Medikamente der Wahl (Beubler 2005).  
Diese Wirkstoffe, die chemisch vom Opium abstammen, haben jedoch starke Ne-
benwirkungen, die von der Atemdepression bis hin zur Abhängigkeit reichen. So 
kann es bei der Behandlung von schwersten Schmerzzuständen mit Opioiden zu 
einer Toleranzentwicklung mit einer daraus resultierenden nötigen Dosissteige-
rung und darüber hinaus zu einer psychischen und physischen Abhängigkeit 
kommen (Ziegler 2005). 
 
1.2.3 Vitamin- und Mineralstoffpräparate 
 
Bei Vitamin- und Mineralstoffpräparaten handelt es sich nach einer von der Euro-
päischen Kommission vorgeschlagenen Richtlinie des Europäischen Parlaments 
um  
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„…Lebensmittel, die aus Einfach- oder Mehrnährstoff-Konzentraten […] beste-
hen, in dosierter Form in den Verkehr gebracht werden und dazu bestimmt sind, 
die Zufuhr dieser Nährstoffe im Rahmen der normalen Ernährung zu ergänzen“             
(Europäische Kommission 2000). 
 
In den letzten Jahren ist der Konsum dieser Präparate stark angestiegen (Fischer & 
Döring 1999). 
Interessanter Weise kann der Bedarf der meisten Vitamine und Mineralstoffe 
durch eine ausgewogene und abwechslungsreiche Ernährung gedeckt werden 
(Mensink, Burger et al. 2002). 
Betrachtet man Untersuchungen bezüglich der Zufuhr von Vitaminen über die 
Nahrung oder den Supplementkonsum, so stellt man fest, dass Personen, die ihre 
Nahrung mit Vitaminen ergänzen, bereits über die Nahrung mehr Vitamine zu 
sich nehmen als Personen, welche keine Ergänzungsmittel benutzen. Dies könnte 
damit erklärt werden, dass Menschen, die sich mit Nahrungsergänzungsmitteln 
auseinandersetzten, bereits ein wesentlich größeres Interesse an gesunder Ernäh-
rung haben als Menschen ohne Vitamin- und Mineralstoffsupplementierung 
(Mensink, Burger et al. 2002). 
Die Deutsche Gesellschaft für Ernährung hat Referenzwerte für die Nährstoffzu-
fuhr  herausgegeben (DGE (Hrsg.) 2000). Anhand dieser Referenzwerte hat im 
Zuge der Gesundheitsberichtserstattung des Bundes eine Untersuchung stattge-
funden, die sich mit der Versorgung von Vitaminen und Mineralstoffen auseinan-
dergesetzt hat.  
Die Ergebnisse haben gezeigt, dass es durchaus Bereiche gibt, bei denen in 
Deutschland eine Unterversorgung gegeben ist, so zum Beispiel bei Pantothensäu-
re, Folatäquivalent und Vitamin E (bei Männern), sowie Biotin (bei Frauen). Wo-
bei gerade bei der Supplementierung von Folatäquivalent die Unterversorgung 
einzudämmen wäre (Mensink, Burger et al. 2002). Die DGE weist jedoch aus-
drücklich darauf hin, dass eine Unterschreitung der Referenzwerte nicht gleichbe-
deutend mit einem Mangel dieser Substanz sei, während eine Überversorgung so-
gar kontraindiziert sein kann (DGE (Hrsg.) 2000). 
So kommt auch Mensink zu dem Schluss, dass es durchaus Bevölkerungsgruppen 
gibt, die von einer Supplementierung profitieren können; hierbei nennt er vor al-
lem Schwangere, Stillende und ältere Menschen, wobei er darauf hinweist, dass 
mit einer Umstellung der Ernährung, kombiniert mit gesünderen Lebensmitteln, 
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eine ausreichende Versorgung mit Vitaminen und Mineralstoffen gewährleistet sei 
(Mensink, Burger et al. 2002).  
 
1.3 Kinder und Medikamente 
 
Im Kindesalter ist der Konsum von Medikamenten inzwischen fast zum Alltag 
geworden, jedoch stellt er sich bei ihnen schwieriger dar als bei Erwachsenen. 
Katzenbach (2005) fasst die Problematik folgender Maßen zusammen:   
„Kinder sind keine kleinen Erwachsenen. Deshalb darf man bei Arzneimitteln 
auch nicht von der Dosierung für Erwachsene auf die für ein Kind geeignete 
Menge schließen. Denn ist die Dosis zu hoch, besteht die Gefahr einer Vergiftung. 
Ist sie zu niedrig, ist das Medikament wirkungslos“. 
Nach Katzenbach sind dabei hauptsächlich die Unterschiede in der Resorption des 
Wirkstoffs aus dem Magen-Darm-Trakt, seine unterschiedliche Verteilung in den 
physiologischen Kompartimenten und die noch nicht voll entwickelte Blut-Hirn-
Schranke bei Kleinkindern von Bedeutung. Letzteres führt dazu, dass einige 
Pharmaka das kindliche Gehirn erreichen und dort wirken, was sie beim Erwach-
senen nicht könnten. 
Nicht nur die Dosierung und die Wirkungsweise des Medikaments zeigen die 
Sonderstellung der kindlichen Medikamentengabe, auch die Form der Verabrei-
chung ist nicht mit der im Erwachsenenalter vergleichbar. Wie oben bereits an-
hand der Zahlen der BAH gezeigt wurde, werden große Mengen der Medikamente 
in Deutschland durch Selbstmedikation eingenommen. Bei Kindern handelt es 
sich dabei aber nicht um Selbstmedikation im eigentlichen Sinne, sondern viel 
mehr um eine Fremdmedikation durch Dritte. Dies hat zur Folge, dass Wirkungen 
aber auch Nebenwirkungen nicht durch die, wie sonst bei der Selbstmedikation 
üblich, anwendende Person wahrgenommen werden (Voß, Klein et al. 1988). 
Eine Fremdmedikation kann dann für ein Kind problematisch sein, wenn die El-
tern bei gesundheitlichen Beeinträchtigungen ihrer Kinder frühzeitig auf Medika-
mente als Hilfe bei der Bewältigung der jeweiligen Situation zurückzugreifen. 
Dies wird zusätzlich dadurch forciert, dass bis zum Alter des Kindes von zwölf 
Jahren Medikamente vor allem durch Anregung und Anweisung der Eltern kon-
sumiert werden, was nach Hurrelmann (2001) dazu führt, dass Medikamente nicht 
nur bei Belastungen und Problemen des Kindes eingesetzt werden, sondern auch 
wenn auf elterlicher Seite diese Probleme existieren. 
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Neben der Möglichkeit einer Fehldosierung existiert aber noch eine weitere Prob-
lematik bei der Medikamentengabe im Kindesalter. So weisen empirische Studien 
auf den Modellcharakter der Eltern bei gesundheitlichem Verhalten hin 
(Nordlohne 1992). Das Elternhaus scheint eine stark prägende Wirkung auf das 
spätere Gesundheitsverhalten der Kinder bezüglich des Medikamentenkonsums 
auszuüben. Insbesondere die Mutter hat als Vorbild den größten Einfluss auf das 
gesundheitliche Verständnis ihres Kindes (Grebenstein, Schubert et al. 2001). 
Grebenstein kommt zu dem Schluss, dass Kinder nicht nur durch die ärztliche 
Verordnung sondern auch die elterlichen Gewohnheiten und Empfehlungen den 
Umgang mit Medikamenten kennen lernen. 
 
1.4 Medikamentenkonsum bei Kindern im Kreis Aachen   
 
Aus der oben aufgeführten Problematik ergibt sich die Notwendigkeit einer konti-
nuierlichen Beobachtung des Medikamentenkonsums bei Kindern. Als untere Ge-
sundheitsbehörde ist das Gesundheitsamt für diese Aufgabe zuständig. Basierend 
auf dem Gesetz über den öffentlichen Gesundheitsdienst NRW (ÖGDG), welches 
am 01.01.1998 in Kraft trat, werden die Gesundheitsämter mit der Aufgabe be-
traut den Arzneimittelkonsum in der Bevölkerung anhand der zur Verfügung ste-
henden Daten zu beobachten und zu bewerten. Hintergrund ist hierbei, die Bevöl-
kerung über einen verantwortlichen Umgang mit Medikamenten aufzuklären und 
zu schulen. Hierfür wurde die Sozialpharmazie in dem ÖGDG verankert.  
Bei der Sozialpharmazie handelt es sich um eine junge Forschungsdisziplin in 
Deutschland, obschon sie in anderen Ländern seit vielen Jahren anerkannt ist. Es 
handelt sich dabei um eine interdisziplinäre Wissenschaft mit Einflüssen aus den 
Bereichen der Soziologie, den Verhaltenswissenschaften, den Betriebswissen-
schaften, der Epidemiologie und noch einigen anderen Wissenschaften. 
Die drei Hauptthematiken der Sozialpharmazie sind die 
Arzneimittelepidemiologie, 
Arzneimittelökonomie, 
Allgemeinpharmazie (Fryklöf 1999). 
Als Arzneimittelepidemiologie wird dabei die quantitative Bestimmung des Arz-
neimittelkonsums bezeichnet, für welche eine qualitative Erklärung gefunden 
werden soll. 
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Die Notwendigkeit quantitativer Befragung zum Arzneimittelkonsum in der Be-
völkerung wurde im Gesetz über den Gesundheitsdienst (ÖGDG) des Landes 
Nordrhein-Westfalen vom 25.11.1997 verankert. Hier heißt es im §20, Abs. 2: 
 
„(2) Die untere Gesundheitsbehörde (Amtsapotheker) soll […] anhand der ihr 
zur Verfügung stehenden Daten den Arzneimittelkonsum der Bevölkerung beobach-
ten, dokumentieren, analysieren und bewerten. Sie kann dazu auch Erhebungen 
durchführen. Auf dieser Grundlage soll sie die Bevölkerung über einen verantwor-
tungsvollen Arzneimittelkonsum aufklären, informieren und beraten sowie an der 
Bekämpfung des Drogen- und Arzneimittelmissbrauchs mitwirken.“ (ÖGDG 1997) 
 
 
Basierend auf diesem Gesetzestext wurde im Jahr 2002 im Rahmen der Einschu-
lungsuntersuchung eine Erhebung durchgeführt, welche sich mit dem Medika-
mentenkonsum bei Schulanfängern im Kreis Aachen beschäftigte. 
Zu diesem Zeitpunkt fanden sich die Kinder noch keinem Schulstress ausgesetzt. 
Um eine Veränderung des Medikamentenkonsums in Abhängigkeit von der 
Schullaufbahn darstellen zu können, wurde im Jahr 2005 die Befragung erneut 
durchgeführt.  
Eine Wiederholung der Befragung zur Medikation im Kindesalter erscheint im 
Jahr 2005 sinnvoll, da sich die Kinder zu diesem Zeitpunkt in einer entscheiden-
den Phase ihrer Entwicklung befinden, die einerseits durch den Beginn der Schul-
laufbahn und damit neu einhergehende Belastungssituationen charakterisiert wird, 
welche gesundheitliche Beeinträchtigungen mit sich bringen können, jedoch ande-
rerseits ein langfristiges Verständnis für gesundheitliches Verhalten geprägt wird. 
Gegenstand der vorliegenden Dissertation ist die Auswertung der 2005 durchge-
führten Befragung bei Kindern im Kreis Aachen. Resultierend aus den Ergebnis-
sen soll gegebenenfalls ein Präventionskonzept erstellt werden. 
 
1.5 Fragestellungen der Studie 
 
Die Befragung der Drittklässler im Jahr 2005 hatte das Ziel, den Medikamenten-
konsum der im Jahr 2002 eingeschulten Grundschüler zu erfassen und mit dem 
Medikamentenkonsum zu vergleichen, der bei der Kohorte im Rahmen der Schul-
eingangsuntersuchung des Jahres 2002 erfasst worden war. 
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Dabei sollten folgende Fragen beantwortet werden: 
 
1) Wie viele Kinder haben in den letzten 12 Monaten mindestens ein Medikament 
eingenommen?   
 
2) Welche Medikamentengruppen werden am häufigsten eingenommen? 
 
3) Welcher Wirkstoff wird häufiger als Fieber- bzw. Schmerzmedikament konsu-
miert, Acetylsalicylsäure oder Paracetamol? 
 
4) Hat sich die Einnahmehäufigkeit von Medikamenten mit dem Wirkstoff Me-
thylphenidat (Ritalin®) in der Schullaufbahn geändert?   
 
5) Wie häufig werden Medikamente bei chronischen Erkrankungen eingenom-
men?  
 
6) Ist Selbstmedikation eine häufig angewendete Praktik und wenn ja, bei welchen 
Medikamentengruppen wird diese angewendet? 
 
7) Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Medikamentenkonsum der Kinder 
und dem sozialem Status der Eltern?  
 
8) Unterscheidet sich der Medikamentenkonsum zwischen deutschen Kindern und  
Kindern mit Migrationshintergrund?  
 
9) Ist anhand der Ergebnisse die Entwicklung und Anwendung eines Präventions-
konzeptes für den Kreis notwendig?  
 
10) Hat sich der Medikamentenkonsum der untersuchten Kinder zwischen 2002 
und 2005 geändert?   
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2 Material und Methoden  
 
2.1 Untersuchungsgebiet und Untersuchungskollektiv 
 
Am 01.01.1972 entstand das heutige Kreisgebiet des Kreises Aachen durch Zu-
sammenschluss der damaligen Kreisgebiete Aachen und Monschau unter Einbe-
ziehung von angrenzenden Teilen der Kreise Düren, Jülich, Schleiden und des 
Selfkantkreises Geilenkirchen/Heinsberg.  
Es kam zu der Zeit zu diversen Gebietsverteilungen, so dass Teile des ehemaligen 
Kreises Aachen der nun kreisfreien Stadt Aachen zugeteilt wurden. Auch erhielt 
der Kreis Düren Anteile des ehemaligen Kreises Monschau.  
 
Der Kreis Aachen hat 309.933 Einwohner (Landesamt für Datenverarbeitung und 
Statistik NRW 2005) und besteht heute aus den sieben Städten:  
 
• Alsdorf  (46.350 Einwohner) 
• Baesweiler  (27.725 Einwohner) 
• Herzogenrath (47.210 Einwohner) 
• Würselen  (37.020 Einwohner) 
• Eschweiler  (55.613 Einwohner) 
• Stolberg  (58.932 Einwohner)  
• Monschau  (12.986 Einwohner) 
 
sowie den Gemeinden: 
 
• Roetgen  (8.148 Einwohner) 
• Simmerath  (15.657 Einwohner) 
 
Der Kreis Aachen erstreckt sich von seiner nördlichsten Stadt Baesweiler, welche 
topographisch zu den Bördenlandschaften der Niederrheinischen Bucht zu zählen 
ist, über eine Länge von ca. 50 km bis zu seiner südlichsten Stadt Monschau, wel-
che von ihrer Lage bereits zu dem Mittelgebirgslandschaften der Eifel zu rechnen 
ist.  
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Im äußersten Westen befindet sich das Stadtgebiet Herzogenraths, im Osten die 
Gemeinde Simmerath. 9,7 km der Kreisgrenze ist auch Landesgrenze zu den Nie-
derlanden und 43,9 km zu Belgien (Homepage des Gesundheitsamtes des Kreis 
Aachen 2007). 
 
Bei der Erhebung wurden alle dritten Klassen der Grundschulen des Kreises ein-
bezogen. Im Kreis Aachen werden in 64 Grundschulen mit 140 Klassen der drit-
ten Jahrgangsstufe insgesamt 3391 Schüler unterrichtet (Tabelle 1). 
 
Tabelle 1: Verteilung der Drittklässler in Grundschulen des Kreises Aachen 
Stadt und Ge-
meinde 
Anzahl der 
Schulen 
Anzahl der 
Schüler 
Alsdorf 10 527 
Baesweiler 7 320 
Roetgen, Monschau, 
Simmerath 
10 491 
Eschweiler 11 561 
Herzogenrath 9 461 
Stolberg 10 644 
Würselen 7 387 
Gesamtzahl 64 3391 
 
 
2.2 Zeitlicher Rahmen und Durchführung der Studie     
 
Die Studie wurde in Kooperation zwischen dem Institut für Hygiene und Um-
weltmedizin der RWTH Aachen (Leitung Universitätsprofessor Dr. W. Dott) und 
dem Gesundheitsamt des Kreises Aachen durchgeführt.  
 
Mit Einverständnis des zuständigen Schuldezernenten wurden vom 23.05.2005 bis 
zum 06.06.2005 Fragebögen zum Medikamentenkonsum der Drittklässler in den 
Schulen verteilt, die von den Eltern ausgefüllt werden sollten. 
Die Institution Schule wurde für die Ausgabe des Fragebogens benutzt, um mög-
lichst alle Schüler an einem Ort zu erreichen. Auch wurden die Lehrer gebeten, 
die Fragebögen auszuteilen, da sie sowohl von den Schülern als auch deren Eltern 
als Respektsperson angesehen werden und man sich daher eine erhöhte Response 
erhoffte.  
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Jedem Fragebogen war ein Elternbrief beigelegt, in welchem der Zweck der Be-
fragung erklärt und um die Beteiligung an der Erhebung gebeten wurde. 
Den anonymisierten Fragebögen wurde ein Briefumschlag beigelegt, in welchem 
der beantwortete Fragebogen versiegelt werden konnte.  
Die Eltern wurden in dem Anschreiben darum gebeten, ihren Kindern den Frage-
bogen binnen einer Woche in die Schule mitzugeben.  
Nach drei Wochen Wartepause wurden die versiegelten Umschläge ab dem 
27.06.2005 an den einzelnen Schulen abgeholt. Bis zum 07.07.2005, dem offiziel-
len ersten Ferientag in NRW, waren alle Fragebögen eingesammelt. 
 
2.3 Untersuchungsinstrumente  
 
Grundlage für den 2005 eingesetzten Fragebogen zum Medikamentenkonsum 
(Appendix A) war der Fragebogen aus dem Jahr 2002, welcher von dem Gesund-
heitsamt des Kreises Aachen im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung verteilt 
worden war. Dabei wurde der Konsum folgender Wirkstoffgruppen erfasst: 
Medikamente zur Fiebersenkung; Medikamente gegen eine Allergie; Vitamin- 
oder Mineralstoffpräparate; Medikamente gegen Hyperaktivität; Antibiotika; Me-
dikamente gegen Erkältungskrankheiten; Medikamente gegen Schmerzen; Medi-
kamente zur Beruhigung und Medikamente die sich den oben genannten nicht zu-
ordnen lassen. 
 
Die Erziehungsberechtigten wurden gebeten anzugeben wie häufig das Kind das 
jeweilige Medikament in den letzten 12 Monaten eingenommen hat. Um die Ver-
gleichbarkeit mit den Ergebnissen der Studie aus dem Jahr 2002 zu gewährleisten, 
wurden die Angaben „selten“, „öfter“ und „nie“ beibehalten.  
Außerdem wurde erfasst, ob das jeweilige Medikament vom Kinderarzt, einem 
nicht näher bezeichneten Arzt, einem Heilpraktiker oder von der antwortenden 
Person selbst verordnet wurde.  
Folgende Fragen wurden dabei überarbeitet und um einige Aspekte ergänzt:  
Die Frage nach der Gabe von fiebersenkenden Medikamenten wurde spezifiziert:  
Im Jahr 2002 war nicht nach einzelnen Wirkstoffen differenziert worden. Im Jahr 
2005 konnte in der Frage nach dem Konsum von Schmerzmitteln zwischen ASS, 
Paracetamol und einem anderen Medikament unterschieden werden. 
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In der Befragung des Jahres 2005 wurde die Differenzierung zwischen den Sub-
stanzen auch in die Frage nach den fiebersenkenden Medikamenten aufgenom-
men. Die Befragten konnten daher den bevorzugten Wirkstoff ankreuzen. Als 
Möglichkeiten wurden hier auch 1. ASS; 2. Paracetamol und 3. „anderes Medika-
ment“ angeboten. 
Zusätzlich wurde 2005 nach dem Einschulungsjahr gefragt, um erfassen zu kön-
nen, wie viele Drittklässler nicht aus dem Einschulungsjahrgang 2002 in der jetzi-
gen Studie überprüft wurden. 
 
Am Ende des Fragebogens wurde eine Frage zum Geburtsland der Eltern und des 
Kindes ergänzt. Es fand eine Unterscheidung zwischen in Deutschland geborenen 
Eltern/Kindern und Familien mit Migrationshintergrund statt.  
Zur Erfassung von Familien mit Migrationshintergrund wurde gefragt, ob Eltern 
und Kind in Deutschland oder einem anderen Land geboren wurden. Bezüglich 
der Frage nach dem Geburtsland wurde im Fragebogen differenziert nach deutsch 
„ja“ oder „nein“. Dies sollte für den Vater, die Mutter und das Kind angegeben 
werden, wobei hier die Herkunft der Eltern, insbesondere der Mutter von ent-
scheidender Bedeutung ist, da sie es sind, die dem Kind die Medikamente vera-
breichen. 
 
Zur Erfassung des Sozialstatus sind Fragen basierend auf dem Brandenburger 
Modell für die Errechnung des Sozialindex gestellt worden. Dabei wurde nach 
dem Schulabschluss, sowie dem aktuellen Arbeitsverhältnis beider Elternteile ge-
fragt. In Abhängigkeit von den jeweiligen Charakteristika erfolgte eine Punkte-
vergabe, wonach standardisiert eine Eingliederung der Befragten in eine niedrige, 
mittlere und hohe soziale Schichtzugehörigkeit durchgeführt werden konnte, um 
eine etwaige Unterscheidung im Medikationsverhalten der verschiedenen sozialen 
Schichten darstellen zu können. Auf die Unterschiede wird im Ergebnisteil (Abb. 
13 und 14) näher eingegangen. 
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2.4 Statistikauswertung   
 
Die statistische Auswertung der Fragebögen erfolgte mit Hilfe des Programms 
Statistica. Bei der statistischen Auswertung wurden die Häufigkeitsverteilungen 
der Variablen anhand von Kreuztabellen bestimmt. Als Signifikanzniveau wurde 
α = 0,05 festgelegt. Für Signifikanznachweise von binären Werten wurde der      
χ2 – Test, für nominale Merkmale der Wilcoxon Rangsummentest eingesetzt.  
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3 Ergebnisse 
 
3.1 Ergebnisse der Befragung des Jahres 2005 
 
An der Befragung des Jahres 2005 haben sich 2736 der 3391 Drittklässler betei-
ligt. Dies entspricht einer Response von 80,68%.  
51,6% der Kinder, welche erfasst wurden, sind weiblich, 47,9% männlich. Bei 
0,5% der abgegeben Fragebögen fehlte die Angabe zu dem Geschlecht des Kin-
des. 
93,6 % der Kinder sind in Deutschland geboren, 3,6 % sind nicht in Deutschland 
geboren und bei 2,7 % fehlt die Angabe. 
Es wurde zusätzlich nach dem Sozialstatus der Eltern gefragt. 53,2% leben in ei-
nem mittleren, 24,1% in einem niedrigen und 22,7% in einem hohen sozialen Sta-
tus.  
Das durchschnittliche Alter der Kinder zum Zeitpunkt der Untersuchung betrug 
9,5 Jahre. 
Von den 2736 Personen haben 2634 die Frage nach dem Einschulungsjahr ihres 
Kindes beantwortet (96,3%). 2159 (82%) der befragten Personen gaben an, dass 
ihr Kind im Jahre 2002 eingeschult wurde. 93 (3,5%) gehörten zum Einschulungs-
jahrgang 2003 und 382 (14,5%) gaben an, dass ihr Kind seit dem Jahr 2001 zur 
Schule geht. 
 
3.2 Ergebnisse des Fragebogens 
 
Die Abbildung 1 zeigt, welche Personen den Fragebogen ausgefüllt haben. Die 
Frage bezüglich der ausfüllenden Person wurde von 2723 Personen (entspricht 
99,5% der Befragten) beantwortet. Der größte Anteil der Fragebögen, nämlich 
2377 (entspricht 87,3%), wurde von den Müttern beantwortet. 305 Fragebögen 
wurden von den Vätern bearbeitet (11,2%). Somit wurden 98,5% der Fragebögen 
von den Eltern ausgefüllt. Lediglich 1,5% entfallen auf die Großeltern (0,4%) und 
andere Personen (1,1%).  
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Abbildung 1: Angaben zu der ausfüllenden Person 
 
Fragen zum Konsum von fiebersenkenden Mitteln wurden von 2638 Eltern be-
antwortet (Abb. 2). Dies entspricht 96,4% der eingegangen Fragebögen. 1790 
Kinder nahmen innerhalb des letzten Jahres  „selten“ ein fiebersenkendes Medi-
kament (67,9%). Die Antwort „öfter“ wurde 79 (3,0%) angekreuzt, „regelmäßig“ 
nur 10-mal (0,4%). 759 (28,7%) der Befragten gaben an, ihr Kind habe in den 
vergangenen 12 Monaten „nie“ ein Antipyretikum eingenommen.  
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Abbildung 2:  Angabe zu den Einnahmehäufigkeiten fiebersenkender Medika-
mente 
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Für 1593 Kinder wurden Angaben über das verwandte Antipyretikum gemacht:  
1468 Kinder erhielten Paracetamol als fiebersenkendes Medikament (entspricht 
92,2%), 99 verwendeten einen „anderen Wirkstoff“ (6,2%), Acetylsalicylsäure als 
Antipyretikum verwendeten lediglich 26 der antwortenden Personen (entspricht 
1,6%) (Abb. 3). 
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Abbildung 3: Angaben zu den verwendeten fiebersenkenden Mitteln in den letz-
ten 12 Monaten 
 
Für 98,9% der Kinder, die fiebersenkende Mittel eingenommen hatten, wurden 
Angaben über die Verordnung der Medikamente gemacht. Der Kinderarzt ist der 
mit Abstand häufigste Arzt, welcher diese Medikamente verschrieben hat. Insge-
samt 1230 (66,2%) Kinder erhielten Ihre Verordnung vom Kinderarzt, 266 Kinder 
(14,3%) von einem anderen Arzt. Somit wurden 80,5% der in den vergangenen 12 
Monaten eingesetzten Antipyretika von einem Arzt verschrieben. Der Heilprakti-
ker als verordnende Person spielte mit nur 6 Verordnungen (0,3%) kaum eine Rol-
le. Mit 356 Antworten (19,2%) stellte die Selbstmedikation bei dieser Stoffgruppe 
die zweithäufigste Form der Verordnung dar. 
 
Die Fragen nach dem Konsum von Medikamenten gegen eine Allergie haben 
2502 Eltern beantwortet (91,4%). 379 Eltern (15,1%) gaben an, dass ihr Kind  
Medikamente gegen eine Allergie nehmen, wobei 79 (3,1%) regelmäßig Antial-
lergika einnehmen (Abb. 4). 
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Abbildung 4: Angaben zur Einnahme von Medikamenten gegen Allergien 
 
Auch in diesem Fall war der Kinderarzt mit insgesamt 63,5% (n=233) der am häu-
figsten verschreibende Arzt, gefolgt von einem „anderen Arzt“ mit 29,4% 
(n=108). Der Heilpraktiker spielte mit 2,2% (n=8) nur eine untergeordnete Rolle, 
während 4,9% (n=18) der Antiallergika durch Selbstmedikation verabreicht wur-
den. 
 
Die Frage nach Vitamin- und Mineralstoffpräparaten wurde für 2448 Kinder  
beantwortet. 19,8% der Befragten haben ihren Kindern ein Vitamin- oder Mine-
ralstoffpräparat gegeben, 6,3% regelmäßig (Abb. 5). 
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Abbildung 5: Angaben zum Konsum von Vitamin- und Mineralstoffpräparaten  
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Im Falle dieser Stoffgruppe steht auch der Kinderarzt mit 37,4% (n=166) an erster 
Stelle der verordnenden Ärzte, gefolgt von der Kategorie „anderer Arzt“ mit 
14,2% (n=63). Der Heilpraktiker war nur in 1,8% (n=8) der Fälle für die Verord-
nung zuständig.  
Es fällt auf, dass bei den Vitamin- und Mineralstoffpräparaten die Selbstmedikati-
on die größte Rolle spielt. Bei 46,6% (n=207) waren es die Befragten selbst, die 
ihren Kindern die Medikamente verordnet haben. 
 
Eine zurzeit viel diskutierte Stoffgruppe ist die der Medikamente im Einsatz ge-
gen das hyperkinetischen Syndrom im Kindesalter. Als Vorreitersubstanz ist 
hier im Speziellen  Methylphenidat (Ritalin®) zu nennen.  
Die Frage zur Gabe von Medikamenten gegen Hyperaktivität wurde von 2460 
Personen beantwortet. Der größte Anteil mit ca. 97% der Befragten gab an, dass 
ihr Kind nie ein Medikament gegen Hyperaktivität eingenommen habe. 71 Perso-
nen (2,9%) gaben an, dass ihr Kind in den letzten 12 Monaten regelmäßig ein 
Medikament gegen das hyperkinetische Syndrom eingenommen habe.  
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Abbildung 6: Angaben zum Konsum von Medikamenten gegen Hyperaktivität  
 
Diese Medikamente wurden ärztlich verordnet, eine Verordnung durch Heilprak-
tiker, bzw. eine Selbstmedikation findet erwartungsgemäß nicht statt. 
 
Die Frage nach der Einnahme von Beruhigungsmitteln haben 2456 Personen be-
antwortet. 2420 (98,5%) gaben an, dass ihr Kind nie Medikamente zur Beruhi-
gung erhalte. 24 Kinder (1%) nehmen selten ein Medikament dieser Gruppe. Le-
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diglich 4 Kinder konsumieren öfter und 8 Kinder regelmäßig diese Medikamente 
(Gesamtzahl der konsumierenden Kinder n=36). Bei 7 der 36 Kinder erfolgte eine 
Selbstmedikation. 
 
Für 2541 Kinder wurden Angaben zur Einnahme von Antibiotika gemacht.  
1195 Kinder (47,0%) haben selten Antibiotika eingenommen. 105 Probanden 
antworteten, dass ihr Kind öfter ein Antibiotikum genommen habe (entspricht 
4,1%) und nur 10 Kinder (0,4%) nahmen diese Medikamentengruppe in den letz-
ten 12 Monaten regelmäßig ein (Abb. 7).   
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Abbildung 7: Angaben zur Einnahme von Antibiotika  
 
76,4% der Kinder, welche Antibiotika einnahmen, erhielten die Verordnung über 
den Kinderarzt. In 23,4% der Fälle wurden die Medikamente von einem anderen 
Arzt verschrieben. Eine Selbstmedikation fand in 0,2% der Antibiotikatherapien 
statt.  
 
Nur 15,5% der Kinder haben in den letzten 12 Monaten vor der Befragung keine 
Erkältungsmedikamente eingenommen. Der größte Teil der Kinder hat diese 
Medikamente selten eingenommen (1881 Kinder, entspricht 71,7%). Regelmäßig 
nahmen nur 14  Kinder (0,5%) Erkältungsmedikamente (Abb. 8). 
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Abbildung 8: Angaben zur Einnahme von Medikamenten gegen Erkältungs-
krankheiten 
 
Die Verordnungen wurden zu 75% von einem Arzt ausgestellt.  
Der Anteil der Selbstmedikation betrug 22,6%. Heilpraktiker haben nur in 2,4% 
der Fälle Medikamente gegen Erkältungskrankheiten verschrieben. 
 
2588 Personen (94,6%) haben die Frage nach der Gabe von Schmerzmitteln be-
antwortet. Bei dieser Frage fiel auf, dass 1368 Kinder (52,9%) in den letzten 12 
Monaten mindestens einmal ein Schmerzmittel eingenommen haben (Abb. 9), 
2,7% der Kinder sogar öfter oder regelmäßig. 
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Abbildung 9: Angaben zum Konsum von Schmerzmitteln 
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Bei der Frage nach Schmerzmitteln wurde zwischen dem Wirkstoff Paracetamol, 
Acetylsalicylsäure und einem „anderen Wirkstoff“ unterschieden. 
Paracetamol ist der mit Abstand am häufigsten eingenommene Wirkstoff: 89,2% 
der Personen gaben an, beim Einsatz von Schmerzmitteln Paracetamol zu ver-
wenden. 3,5% der Kinder bekamen ASS verordnet, 7,3% einen „anderer Wirk-
stoff“.  
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Abbildung 10: Angaben zu der Verteilung der verwenden Schmerzmittel 
 
Schmerzmittel wurden zu 62,6% vom Kinderarzt und zu 13,6% von einem ande-
ren Arzt verschrieben. Eine Selbstmedikation erfolgte bei 23,3% der Kinder.  
 
Im Kreis Aachen nahmen 271 (ca. 10%) Kinder Medikamente wegen einer chro-
nischen Erkrankung ein. 258 dieser Personen nahmen näheren Bezug auf die Art 
der Erkrankung. Den größten Anteil bildet das Asthma bronchiale mit 31,4% 
(n=81), gefolgt von ADS mit 26,7% (n=69). 17,1% (n=44) der Kinder nahmen re-
gelmäßig Medikamente gegen Allergien, 13,2% (n=34) wegen einer chronischen 
Hautkrankheit (Abb. 11).  
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Abbildung 11: Art der chronischen Erkrankung bei Medikamentenkonsum 
 
Fasst man die oben genannten Ergebnisse zusammen, so haben die Drittklässler 
im Kreis Aachen am häufigsten Erkältungsmittel, gefolgt von Mitteln zum Fieber-
senken, Schmerzmitteln und Antibiotika eingenommen. Insgesamt haben 94,6% 
der Schüler der dritten Klasse in den vergangen 12 Monaten mindestens einmal 
ein Medikament der abgefragten Stoffklassen konsumiert.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 25 
Die Verteilung der Verordnungen einschließlich der Selbstmedikation wird für al-
le erfassten Stoffgruppen in der Abb. 12 dargestellt. 
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Abbildung 12: Die Verordnungen im Vergleich 
 
Auffällig ist der hohe Anteil der Selbstmedikation bei Beruhigungs-, Schmerz- 
und fiebersenkenden Medikamenten, aber auch bei Erkältungsmitteln und Vita-
min- und Mineralstoffpräparaten.  
Bei der weiteren statistischen Auswertung wurde überprüft, in wie weit der Sozi-
alstatus einen Einfluss auf den Medikamentenkonsum hat und ob sich die Ein-
nahme von Medikamenten bei deutschen Kindern und Kindern mit Migrationshin-
tergrund unterscheidet. 
 
Der Anteil der Kinder, die in den letzten 12 Monaten mindestens einmal ein Me-
dikament konsumiert haben, ist bei der Differenzierung nach dem Sozialstatus 
gleich, es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede (Abb. 13). 
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Abbildung 13: Der Medikamentenkonsum in Abhängigkeit vom Sozialstatus 
 
Bei der Erfassung eines Zusammenhangs zwischen dem Sozialstatus und der 
Selbstmedikation zeigte sich, dass der Anteil der Kinder, denen in den letzten 12 
Monaten mindestens ein Medikament in Selbstmedikation gegeben wurde, mit 
steigendem Sozialstatus höher wird (22% bei niedrigem Status, 46,5% bei hohem 
Status, Abb. 14). Diese Beobachtung bestätigt sich im Signifikanzniveau, welches 
hoch signifikante Unterschiede zwischen den verschiedenen Sozialstatus zeigt. 
 
 
 
 
 
 
*p = 0,1297 gegenüber mittlerem Sozialstatus 
*p = 0,3249 gegenüber hohem Sozialstatus 
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Abbildung 14: Die Selbstmedikation in Abhängigkeit vom Sozialstatus 
 
Zur Erfassung von Familien mit Migrationshintergrund wurde erfragt, ob Eltern 
und Kind in Deutschland oder einem anderen Land geboren wurden. In 2036 Fa-
milien wurden beide Elternteile in Deutschland geboren. In dieser Gruppe erhiel-
ten 94,8% der Kinder mindestens einmal ein Medikament in den letzten 12 Mona-
ten.  
In 139 der Familien war die Mutter in Deutschland geboren. 96,4% der Kinder er-
hielten mindestens einmal ein Medikament. 
Die Kinder aus 112 Familien mit einer Mutter, die nicht aus Deutschland stammt 
und einem deutschen Vater, erhielten seltener Medikamente (89,2%). 
90,9% der Kinder aus 406 Familien, in denen beide Elternteile nicht aus Deutsch-
land stammen, haben in den vergangenen 12 Monaten mindestens einmal ein Me-
dikament erhalten (Abb. 15). 
Errechnet man das Signifikanzniveau, zeigt sich kein signifikanter Unterschied 
wenn die Mutter deutsch ist. Bei den Kindern mit einer nicht deutschen Mutter 
*p = 0,0000 gegenüber mittlerem Sozialstatus 
*p = 0,0000 gegenüber hohem Sozialstatus 
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und denen, deren Elternteile beide einen Migrationshintergrund aufweisen, besteht 
im Vergleich des Medikamentenkonsums ein signifikanter Unterschied zu den 
Kindern, deren Eltern beide aus Deutschland stammen.  
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Abbildung 15: Der Medikamentenkonsum in Abhängigkeit vom Geburtsland der 
Eltern  
 
Bei der Selbstmedikation zeigen sich deutliche Unterschiede in Abhängigkeit vom 
Geburtsland der Eltern (Abb. 16). 
Der Anteil der Kinder, die mindestens ein Medikament in Selbstmedikation erhal-
ten haben, ist in Familien deren Eltern beide Deutsche sind (36,9%) oder nur die 
Mutter Deutsche ist (37,4%), höher als in Familien, in denen die Mutter (24,1%) 
oder beide Eltern  (22,2%) nicht in Deutschland geboren wurden. 
*p = 0,3740 gegenüber Mutter deutsch 
*p = 0,0028 gegenüber Mutter nicht deutsch 
*p = 0,0194 gegenüber beide nicht deutsch 
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Analog dazu findet sich ein hoch signifikanter Unterschied bei der Selbstmedika-
tion der Kinder, deren Eltern beide aus Deutschland stammen und denen, deren 
Eltern beide einen Migrationshintergrund aufweisen. Stammt nur die Mutter nicht 
aus Deutschland, ist ein signifikanter Unterschied bei der Selbstmedikation vor-
handen, während der Unterschied zwischen den Gruppen mit deutschen Eltern 
und denen mit deutscher Mutter nicht signifikant ist. 
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Abbildung 16: Die Selbstmedikation in Abhängigkeit vom Geburtsland der El-
tern 
 
 
 
 
*p = 0,9596 gegenüber Mutter deutsch 
*p = 0,0164 gegenüber Mutter nicht deutsch 
*p = 0,0000 gegenüber beide nicht deutsch 
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3.3 Vergleich der Ergebnisse von 2002 und 2005 
 
Um zu klären ob sich der Konsum von Medikamenten im Lauf der bisherigen 
Schullaufbahn bei den Kindern des Kreises Aachen geändert hat, werden im Fol-
genden die Ergebnisse der aktuellen Studie des Jahres 2005 mit den Ergebnissen 
der Studie aus dem Jahr 2002 verglichen. Beim zeitlichen Vergleich werden nur 
die Kinder der 2005er Studie berücksichtigt, die im Jahr 2002 eingeschult worden 
waren. 
Im Jahre 2002 hatten sich 2973 der 3497 eingeladenen Kinder an der Befragung 
beteiligt (85%). Im Jahr 2005 war die Response mit 80,7% etwas niedriger.   
Im Jahr 2002 waren die Fragebögen am häufigsten von den Eltern ausgefüllt wor-
den (Mütter 82,5%, Väter 10,2% und beide Eltern zusammen 5,8%).  
 
Tabelle 2 Vergleich des Medikamentenkonsums in den Jahren 2002 und 2005 
 Elternbefragung  
2002 n=2973 
Elternbefragung 
2005 n=2736 
Fiebersen-
kende Me-
dikamente 
 
Nie: 20,5% (n=594) 
Selten: 75,3% 
(n=2182) 
Öfter: 4,0% (n=116) 
Regelmäßig: 0,2% 
(n=6) 
Nie: 29,5% (n=618) 
Selten: 67,6% 
(n=1419) 
Öfter: 2,7% (n=57) 
Regelmäßig: 0,2% 
(n=4) 
Medika-
mente ge-
gen Aller-
gien 
Nie: 89,4% 
(n=2453) 
Selten: 6,9% 
(n=189) 
Öfter: 2,1% (n=58) 
Regelmäßig: 1,6% 
(n=44) 
Nie: 85,3%  
(n=1702) 
Selten: 7,8%  
(n=156) 
Öfter: 4,0% (n=79) 
Regelmäßig: 2,9% 
(n=58) 
Vitamin- 
und Mine-
ralstoff-
präparate 
Nie: 64,5% 
(n=1745) 
Selten: 9,3% 
(n=252) 
Öfter: 5,4% (n=146) 
Regelmäßig: 20,8% 
(n=563) 
Nie: 80,1%  
(n=1570) 
Selten: 8,3%  
(n=162) 
Öfter: 5,3% (n=103) 
Regelmäßig: 6,4% 
(n=126) 
Medika-
mente ge-
gen Hyper-
aktivität 
Nie: 99,7%  
(n=2690) 
Selten: - 
Öfter: - 
Regelmäßig: 0,3% 
(n=8) 
 
 
Nie: 97,5%  
(n=1926) 
Selten: - 
Öfter: 0,1% (n=2) 
Regelmäßig: 2,4% 
(n=47) 
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Beruhi-
gungsmit-
tel 
Nie: 99,0% 
(n=2700) 
Selten: 0,8% (n=23) 
Öfter: - 
Regelmäßig: 0,1% 
(n=4) 
Nie: 98,7%  
(n=1935) 
Selten: 0,9% (n=17) 
Öfter: 0,2% (n=3) 
Regelmäßig: 0,3% 
(n=5) 
Antibiotika Nie: 35,3% (n=997) 
Selten: 57,4% 
(n=1621) 
Öfter: 6,9% (n=195) 
Regelmäßig: 0,4% 
(n=11) 
Nie: 49,6% (n=1005) 
Selten: 46,1%  
(n=935) 
Öfter: 3,9% (n=79) 
Regelmäßig: 0,4% 
(n=9) 
Medika-
mente ge-
gen Erkäl-
tungs-
krankhei-
ten 
Nie: 11,8% (n=337) 
Selten: 68,2% (n= 
1948) 
Öfter: 19,6% 
(n=559) 
Regelmäßig: 0,5% 
(n=14) 
Nie: 14,9% (n=311) 
Selten: 72,7% 
(n=1521) 
Öfter: 11,9%  
(n=249) 
Regelmäßig: 0,5% 
(n=10) 
Schmerzmi
ttel 
Nie: 48,8% 
(n=1287) 
Selten: 48,6% 
(n=1282) 
Öfter: 2,5% (n=66) 
Regelmäßig: 0,2% 
(n=5) 
Nie: 49,0%  
(n=1004) 
Selten: 48,5%  
(n=993) 
Öfter: 2,3% (n=48) 
Regelmäßig: 0,1% 
(n=3) 
Andere 
Medika-
mente 
Nie: 91,4% 
(n=2149) 
Selten: 3,6% (n=85) 
Öfter: 1,8% (n=42) 
Regelmäßig: 3,2% 
(n=75) 
Nie: 86,2%  
(n=1568) 
Selten: 9,1% (n=165) 
Öfter: 1,9% (n=34) 
Regelmäßig: 2,9% 
(n=52) 
Medika-
mente bei 
chroni-
schen Er-
krankung 
Ja: 5,4% (n=161) 
Nein: 94,6% 
(n=2812) 
 
Ja: 9,7% (n=207) 
Nein: 90,3%  
(n=1928) 
Art der 
chroni-
schen Er-
krankung 
Asthma: 36,6%  
ADS: 2,9%  
Allergie: 23,8%  
 
Hauterkr.: 18,6%  
 
Stoffwsler.:0,6%  
 
Herzerkr.: 1,2%  
Sonstige: 16,3%  
Asthma: 31,6% (n=62) 
ADS: 24,0% (n=47) 
Allergie: 18,4% 
(n=36) 
Hauterkr.: 13,8% 
(n=27) 
Stoffwsler.: 4,6% 
(n=9) 
Herzerkr.: 0,5% (n=1) 
Sonstige: 7,1% (n=14) 
 
Die Einnahme fiebersenkender Medikamente ist im zeitlichen Verlauf rückläu-
fig. Im Jahr 2002 hatten 79,5% der Kinder in den letzten 12 Monaten fiebersen-
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kende Medikamente eingenommen, im Jahr 2005 erhielten nur noch 70,5% der 
Kinder Medikamente dieser Stoffgruppe.  
Während vor drei Jahren noch ca. 75% dieser Medikamente von ärztlicher Seite 
verschrieben und die restlichen 25% durch Selbstmedikation verabreicht worden 
waren, ist der Anteil der Verordnungen durch den Arzt oder Heilpraktiker auf 
79,7% gestiegen. Somit wurde nur noch in 20,3% der Fälle eine Selbstmedikation 
durchgeführt.  
Da in der Studie des Jahres 2002 in Zusammenhang mit den fiebersenkenden Me-
dikamenten nicht nach dem verwendeten Wirkstoff gefragt wurde, ist an dieser 
Stelle auch kein Vergleich mit der differenzierten Auswertung des Jahres 2005 
möglich. 
 
Der Anteil der Kinder, die 2005 Antiallergika eingenommen haben ist im Ver-
gleich zum Jahr 2002 von 10,6% auf 14,7% gestiegen. Die regelmäßige und öftere 
Einnahme hat sich im Vergleich zu dem Jahr 2002 verdoppelt.  
Die Verordnung dieser Medikamente hat sich hingegen nicht verändert. Der An-
teil der Selbstmedikation lag in beiden Befragungen bei etwa 5%.   
Im Gegensatz dazu ist der Anteil der Kinder, die Vitamin- oder Mineralstoff-
präparate konsumierten, im Jahr 2005 deutlich niedriger als 2002.  
Zur Zeit der Einschulung nahmen noch 35,5% der Kinder im letzten Jahr ein sol-
ches Mittel ein. Der Anteil der Kinder, die regelmäßig Vitamin- oder Mineral-
stoffpräparate zu sich nahmen, betrug sogar 20,8%. 2005 erhielten insgesamt nur 
19,9% der Kinder diese Medikamente, darunter waren nur noch 6,4% mit regel-
mäßigem Konsum.  
Der Anteil der Selbstmedikationen ist von 25% im Jahr 2002 auf 46,1% im Jahr 
2005 gestiegen. 
 
Im Jahr 2002 hatten 8 Kinder (0,3%) Medikamente gegen Hyperaktivität einge-
nommen, die ausschließlich von ärztlicher Seite verschrieben worden waren. Im 
Jahr 2005 haben 49 Kinder (2,5%) diese Medikamente konsumiert, 47 (2,4%) da-
von regelmäßig. Der Anteil der Kinder, die als hyperkinetisch diagnostiziert und 
behandelt wurden, erhöhte sich somit deutlich.  
In beiden Jahren wurden die Medikamente ausschließlich vom Arzt verschrieben. 
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Im Jahr 2002 hatten zur Zeit der Einschulung Beruhigungsmittel so gut wie kei-
ne Rolle in der Medikation gespielt. Lediglich 0,9% der Befragten gaben an, ihr 
Kind habe in dem Zeitraum der Befragung Beruhigungsmedikamente eingenom-
men.   
10% der Medikamente aus dieser Stoffgruppe waren durch Selbstmedikation ver-
abreicht worden. Die Einnahmehäufigkeit hat sich im Lauf der Schulzeit nicht 
wesentlich verändert. Im Jahr 2005 beträgt der Anteil der Kinder, die im letzten 
Jahr Beruhigungsmittel genommen haben, 1,3% (n=20) und entspricht den Zahlen 
aus dem Jahr 2002.  
Auch wenn die Zahl der Kinder, die Beruhigungsmittel einnahmen, nicht sehr 
groß ist, so sind aber in diesem Fall die Verordnungen aus dem Jahr 2005 sehr in-
teressant. Nur 65,2% der Medikamente wurde von ärztlicher Seite verschrieben, 
wobei Kinderarzt mit 26,1% und der andere Arzt mit 39,1 vertreten waren. 21,7% 
der Verordnungen wurden vom Heilpraktiker übernommen. Die Selbstmedikation 
ist auch in diesem Jahr bei dieser Stoffklasse hoch und beträgt 13%. 
Antibiotika gehörten 2002 zu den am häufigsten eingenommenen Stoffgruppen.   
64,7% der Kinder des Kreises Aachen hatten mindestens einmal ein Antibiotikum 
erhalten. Im Jahr 2005 war der Anteil der Kinder, die in den letzten 12 Monaten 
Antibiotika einnahmen, im Vergleich zum Jahr 2002 zurückgegangen. Nur noch 
50,4% der Befragten benötigten ein Medikament dieser Stoffklasse. Antibiotika 
wurden im Jahr 2002 und im Jahr 2005 fast zu 100% von einem Arzt verschrie-
ben. 
 
Medikamente gegen Erkältungskrankheiten wurden in beiden Untersuchungs-
jahren häufig eingenommen.  
Nur 11,8% der Befragten gaben an, im Erhebungszeitraum des Jahres 2002 nie ein 
solches Medikament bei ihrem Kind eingesetzt zu haben. 68,2% gaben diese sel-
ten, 19,6% öfter und 0,5% regelmäßig im Einsatz gegen Erkältungen. Der Anteil 
der  Selbstmedikation war 2002 mit ca. 21% hoch. 
Dieser Trend hat sich auch nach drei Jahren nicht wesentlich verändert. Im Jahr 
2005 hat der Anteil der Kinder, die Medikamente gegen Erkältungskrankheiten 
erhalten haben, insgesamt geringfügig abgenommen. Besonders deutlich zeigt 
sich dieser Trend für die häufigere Einnahme in einer Reduktion von 19,6% auf 
11,9. Der Anteil der Selbstmedikation betrug in beiden Jahre etwa 23%.  
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Im Jahr 2002 fand der Wirkstoff ASS im Einsatz als Schmerzmittel kaum  Ver-
wendung. Lediglich 1,6% der Kinder, welche in den letzten 12 Monaten ein Mittel 
gegen Schmerzen einnahmen, erhielten Acetylsalicylsäure. Im Gegensatz dazu 
wurde Paracetamol in ca. 96% der Fälle verabreicht. Ein anderes Medikament 
wurde in 2,4% der Fälle verabreicht.  
Im Jahr 2005 wurde Paracetamol noch immer mit 88,9% am häufigsten eingesetzt. 
ASS wurde jedoch öfter als Analgetikum benutzt. 3,4% der Befragten gaben an, 
dass ihr Kind in dem letzten Jahr bei Schmerzuständen diesen Wirkstoff einge-
nommen habe.  
Der Gesamtkonsum der Schmerzmittel hat sich innerhalb der letzten drei Jahre 
nur leicht verändert, der Anteil der Selbstmedikation hat sich über die Jahre je-
doch erhöht. Haben im Jahr 2002 noch ca. 19% der Kinder ohne Konsultierung 
eines Arztes Schmerzmittel erhalten, so waren es im Jahr 2005 bereits 24,3%. 
Eine weitere Frage nach dem Medikamentenkonsum bezog sich auf andere, bis-
her nicht erfragte Medikamente. Im Jahr 2002 hatten 8,6% der Kinder regelmä-
ßig andere Medikamente eingenommen, die im Verlauf des Fragebogens nament-
lich nicht abgefragt worden waren. Die Selbstmedikation bei diesen Mitteln be-
trug 17%.  
Im Jahr 2005 haben mit 13,9% mehr Kinder andere, im Fragebogen nicht erfasste 
Medikamente eingenommen. Der Anteil der Selbstmedikation hat mit 14,1% je-
doch leicht abgenommen. 
5,4% der Kinder hatten im Jahr 2002 auf Grund von chronischen Erkrankungen 
Medikamente erhalten. Diese Zahl hat sich in den folgenden drei Jahren nahezu 
verdoppelt und beträgt jetzt 9,7%.  
 
Anschließend wurde nach der Art der chronischen Erkrankung gefragt. In bei-
den Jahren nimmt jedes dritte chronisch kranke Kind Medikamente gegen Asth-
ma. ADS war bei der Einschulung 2002 mit 2,9% vertreten, im Jahr 2005 betrug 
der Anteil an den chronischen Erkrankungen 24%.   
Während im Jahr 2002 die Allergie 23,8% der chronischen Erkrankungen aus-
machte, sank ihr Anteil im Jahr 2005 auf 18,4%. Auch die Hauterkrankungen ha-
ben in den drei Jahren abgenommen. Betrug ihr Anteil im Jahr 2002 18,6%, lag er 
im Jahr 2005 bei 13,8%. Der Anteil der Kinder, welche an Stoffwechselerkran-
kungen leiden, hat sich in dem Zeitraum von 2002 bis 2005 von 0,6% auf 4,6% 
erhöht.  
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4 Diskussion 
 
Die vorliegende Dissertation befasst sich mit der Erfassung des Medikamenten-
konsums von Grundschülern der dritten Klasse im Kreis Aachen. Im Vergleich 
mit einer Befragung, die bei den Kindern 2002 im Rahmen der Einschulungsun-
tersuchung durchgeführt worden war, sollten eventuelle Veränderungen des Me-
dikamentenkonsums im Verlauf der Schulzeit und falls erforderlich, eine Präven-
tionsstrategie ausgearbeitet werden. 
 
1) Hat sich der Medikamentenkonsum der untersuchten Kinder zwischen 
2002 und 2005 geändert? 
 
Um die Vergleichbarkeit beider Befragungen zu gewährleisten, entsprach der 
2005 verwendete Fragebogen überwiegend dem der Befragung des Jahres 2002 
und wurde um einige Aspekte erweitert. Ergänzt wurden Fragen zum Einschu-
lungsjahr, dem Geschlecht und dem Alter des Kindes sowie eine Frage nach der 
Schule, die das Kind besucht. In dem Frageblock zur Medikamenteneinnahme 
wurde zusätzlich bei fiebersenkenden Medikamenten nach dem verwendeten 
Wirkstoff gefragt, wobei als Antwortmöglichkeiten Paracetamol, ASS und ein an-
ders Medikament zur Auswahl standen. Die Form und Formulierung der Fragen 
zum Medikamentenkonsum wurden im Vergleich zum Jahr 2002 ansonsten nicht 
verändert.  
In Anschluss an diesen Fragenblock wurde zusätzlich noch eine Frage nach dem 
Geburtsland der Eltern und des Kindes gestellt, sowie zwei Fragen zur Bestim-
mung des Sozialstatus, in Anlehnung an das Brandenburger Modell.  
Bei beiden Befragungen haben zu 98,5% die Eltern, überwiegend die Mütter die 
Fragebögen ausgefüllt.  
Mütter sind überwiegend für die Versorgung ihrer Kinder und auch für die Medi-
kamentenvergabe verantwortlich. Die Mütter sind häufig im täglichen Umgang 
mit den Kindern der wichtigste Ansprechpartner. Die meiste Zeit verbringen die 
Kinder in dieser Lebensphase in der Kernfamilie und werden somit direkt von 
Ansichten und Verhaltensweisen der Mutter geprägt. 
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2) Wie viele Kinder haben in den letzten 12 Monaten mindestens ein Medi-
kament genommen?   
 
Ohne eine genaue Differenzierung zwischen den Medikamenten, wurde zunächst 
der gesamte Medikamentenkonsum der Grundschüler der dritten Klasse im Kreis 
Aachen erfasst.  
Intention war es festzustellen, inwiefern der Konsum von Medikamenten im Kin-
desalter bereits eine gängige Handlungsweise darstellt. Unabhängig von der 
Stoffklasse und deren Wirkung. 
Ausgangspunkt hierfür ist die Überlegung, dass bei Kindern die Art und der Um-
fang des familiären Medikamentenkonsums zu späteren Suchtkrankheiten dispo-
niert (Poser & Poser 1996). Hierbei ist von einer Vorbildrolle der Eltern auszuge-
hen, die mit ihrem Umgang mit Erkrankungen und der jeweiligen Medikation ei-
nen direkten Einfluss auf das Verständnis ihres Kindes hierfür ausüben. Ein Kind 
welches anhand des elterlichen Beispiels erlernt, dass der Medikamentenkonsum 
eine direkte Konfliktbewältigung im Umgang mit Krankheit darstellt, wird in der 
Adoleszenz eher zu Medikamenten greifen als jemand dessen Eltern eher zurück-
haltend im Umgang mit Medikamenten waren. Diese These ist bisher jedoch noch 
nie durch empirische Langzeitstudien gesichert worden.  
Im Jahr 2002 hatten im Kreis Aachen noch fast 90% der Kinder innerhalb der 
letzten 12 Monate mindestens ein Medikament eingenommen. Im Jahr 2005 ist 
dieser Wert auf 94,6% gestiegen.  
Eine Studie aus dem Kreis Minden-Lübbecke aus dem Jahr 1992 kam zu dem Er-
gebnis, dass in dem anberaumten Beobachtungszeitraum von ca. 4 Monaten, 70% 
der befragten Kinder mindestens ein Medikament eingenommen hatten 
(Dunkelberg, Brand et al. 1998).  Dunkelberg geht davon aus, dass ein längerer 
Beobachtungszeitraum nicht zu einem signifikant höheren Medikamentenkonsum 
führen würde, da in einem zweiten anamnestischen Beobachtungszeitraum von 6 
Wochen keine Änderung im Medikamentenkonsum festzustellen war. Viel mehr 
muss angenommen werden, dass gerade der verkürzte Zeitraum von lediglich 4 
Monaten nicht das gesamte Spektrum der Medikamentengabe in Abhängigkeit der 
jahreszeitlichen Schwankungen abgedeckt hat, wodurch die wesentlich geringere 
Einnahmehäufigkeit zu erklären wäre. Der von Dunkelberg verwendete Fragebo-
gen aus dem Jahr 1992 wurde zur Einschulungsuntersuchung ausgegeben. Es 
muss daher angenommen werden, dass die Ergebnisse den Medikamentenkonsum 
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der Kinder aus der letzten Mitte des ersten und der ersten Mitte des zweiten jährli-
chen Quartals darstellt. Eine repräsentative Studie bezüglich des Medikamenten-
konsums über das gesamte Jahr kann somit nicht gewährleistet sein. Der in dieser 
Dissertation erfasste Zeitraum von 12 Monaten führt sicherlich zu einer genaueren 
Darstellung des Konsums von Medikamenten, da jede Schwankungsbreite, welche 
sich durch jahreszeitlich abhängige Erkrankungen ergibt, erfasst wurde. 
  
3) Welche Medikamentengruppen werden am häufigsten eingenommen? 
 
Medikamente gegen Erkältungskrankheiten wurden am häufigsten konsumiert. 
2216  (84,5%) Kinder hatten bei der Befragung des Jahres 2005 in den letzten 12 
Monaten entweder selten, öfter oder gar regelmäßig diese Medikamente einge-
nommen. Gefolgt von den Medikamenten gegen Fieber (1879 Kinder, 71,2%), 
den Schmerzmitteln (1368 Kinder, 52,9%) und Antibiotika (1310 Kinder, 51,6%). 
Im Vergleich zur Befragung aus dem Jahr 2002 hat sich das Ranking in den Häu-
figkeiten im Bereich der Antibiotika und der Analgetika verschoben. 
 
Waren im Jahr 2002 noch die Antibiotika die am dritthäufigsten eingenommenen 
Medikamente, gefolgt von den Analgetika an vierter Position, haben diese beiden 
Stoffgruppen in dem Häufigkeitsranking die Positionen getauscht. Dies liegt vor 
allem an dem Rückgang der Einnahmen von Antibiotika. So gaben vor drei Jahren 
noch 64,7% der Befragten an, ihr Kind habe selten, öfter oder regelmäßig Antibio-
tika konsumiert, während es 2005 mit 51,5% der Befragten  weniger waren.  
Der Rückgang der Einnahme von Antibiotika ist mit dem Rückgang der Häufig-
keit von Erkältungskrankheiten mit zunehmendem Alter der Kinder und dem dar-
aus resultierenden Rückgang in der Verordnung der Stoffgruppe der Antibiotika 
zu erklären. Untersuchungen in Kanada unterstützen diese Annahme, da sie ge-
zeigt haben, dass die Verordnungen von Antibiotika in den letzten Jahren deutlich 
zurückgegangen sind, während im Kindergartenalter weiterhin eine hohe Ver-
schreibungshäufigkeit anzutreffen ist (Kozyrskyj, Carrie et al. 2004).  
 
Bei beiden Befragungen hat jedes zweite Kind in den letzten 12 Monaten 
Schmerzmittel eingenommen. Dies übertrifft Zahlen die in anderen Studien erho-
ben wurden. In einer niederländischen Arbeit aus dem Jahr 2000 gaben in einem 
Erhebungszeitraum von 3 Monaten 54% der befragten bis 18-jährigen an, unter 
 38 
Schmerzen gelitten zu haben. Lediglich 39% hiervon setzen deswegen Medika-
mente ein (Perquin, Hazebroek-Kampschreur et al. 2000). Ursächlich für den ge-
ringeren Anteil derer die Analgetika eingenommen haben, kann in diesem Zu-
sammenhang der kürzere Befragungszeitraum gewesen sein. 
Eine differenzierte Darstellung der Lokalisation ist anhand des hier verwendeten 
Fragebogens nicht möglich. In anderen Studien wurde jedoch hierauf näher einge-
gangen. Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey aus dem Jahr 2007 wurde im 
Bereich der Schmerzsymptomatik unter anderem nach der Lokalisation der 
Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen gefragt. Die Gruppe der 3- bis 10-
jährigen Kinder klagten am häufigsten über Bauchschmerzen (69%), gefolgt von 
Kopf- (56%), Hals- (48%), Bein- (36%) und Ohrenschmerzen (29%) (Ellert, Neu-
hauser et al. 2007). Eine Zunahme der Kopfschmerzsymptomatik im Kindesalter 
haben Karwautz, Wober-Bingol et al. 1993 und Sillanpaa &Anttila 1996 beobach-
tet.  
Die im Kreis Aachen erhobenen Daten zeigen einen Trend, bereits im Kindesalter 
Medikamente gegen Schmerzen einzunehmen. In Anbetracht der Schwere der 
möglichen Nebenwirkungen, auf die in der nächsten Fragestellung differenzierter 
eingegangen wird, welche bei Dauermedikation bis hin zu Abhängigkeit reichen 
können (Poser & Poser 1996), sollte gerade im Kindesalter und bei lediglich leich-
ten Schmerzen an mögliche Alternativen gedacht werden.  
Diese Alternativen, meist in Form von Entspannungsübungen oder Biofeedback 
haben in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen (Termine, Gi-
nevra et al. 2005) und sind gerade in der Kopfschmerzprophylaxe eine durchaus 
effektive und schonende Behandlungsoption verglichen mit den oft nebenwir-
kungsbehafteten Analgetika (Annequin & Tourniaire 2005). 
Der Anteil der Kinder welche Analgetika öfter oder regelmäßig einnahmen, be-
trug im Jahr 2005 in Aachen jedoch nur 2,7% und ist somit eher gering.  
An zweiter Position der Einnahmehäufigkeiten stehen 2005 die Medikamente zur 
Fiebersenkung. Dies entspricht genau wie die Ergebnisse bezüglich des Medika-
mentenkonsums von Erkältungskrankheiten, welche an erster Position der Ein-
nahmenhäufigkeit stehen, dem bereits im Jahr 2002 beobachteten Konsumverhal-
ten. 
Im Jahr 2002 waren von den Kindern am häufigsten Erkältungsmittel eingenom-
men worden, gefolgt von den Antipyretika. Der Gebrauch von Erkältungsmedi-
kamenten ist von 2002 bis 2005 von 88,2% auf 84,5% zurückgegangen. Der An-
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teil der Kinder, die diese Medikamente öfter oder regelmäßig einnahmen, ist von 
20,1% auf 12,8% gesunken. 
Auch im Kreis Minden-Lübbecke (Dunkelberg, Brand et al. 1998) wurden  Erkäl-
tungsmedikamente und fiebersenkende Mittel als häufigste Stoffgruppen einge-
nommen. 
Erkältungskrankheiten kommen im Kindesalter sehr häufig vor (Schubert 1984; 
Schubert 1987; Dunkelberg, Brand et al. 1998). Analysen des Verordnungs-
verhaltens haben gezeigt, dass mit zunehmendem Alter der Kinder die Menge der 
verwendeten Erkältungsmedikamente jedoch abnimmt (Schwabe & Paffrath 
1993). 
Diesem Trend entsprechen auch die Ergebnisse der Erhebung im Kreis Aachen. 
Diese Tendenz zeichnet sich auch in der Studie von Trott, Wirth et al. 1993 ab, in 
welcher ältere Kinder befragt wurden und die Erkältungsmedikamente in dieser 
Altersklasse erst an dritter Stelle des Rankings auftauchen. 
 
Bei der Bewertung der vorliegenden differenzierten Auswertung nach Stoffklas-
sen muss berücksichtigt werden, dass es gerade bei diesen häufig verwendeten 
Medikamenten für Eltern durchaus eine Schwierigkeit darstellen kann retrospektiv 
zu differenzieren, warum ihr Kind das jeweilige Medikament eingenommen hat.  
So sind Erkältungskrankheiten häufig mit Fieber und Schmerzen vergesellschaf-
tet, so dass es bei der Befragung durchaus zu Verwechslungen bezüglich der ge-
nauen Indikationsstellung bei der Medikamentengabe kommen kann. Einen Ein-
fluss auf die Angaben bezüglich der Gesamtmenge der konsumierten Medikamen-
te hat dies jedoch nicht.  
 
Eine Medikamentengruppe, bei der sich das Konsumverhalten im zeitlichen Ver-
lauf deutlich verändert hat, ist die Gruppe der Vitamin- und Mineralstoffpräparate. 
Im Jahr 2002 hatten 35,5% der Kinder ein Medikament dieser Wirkstoffgruppe 
eingenommen.  In der Kategorie „regelmäßig“ war es mit einem Anteil von 20,8% 
sogar die häufigste Stoffgruppe der gesamten Erhebung.  Dieses Bild hat sich seit 
der Einschulung völlig verändert. Im Jahr 2005 haben lediglich 19,7% noch Vita-
min- und Mineralstoffpräparate erhalten. Der Anteil der Kinder mit „regelmäßi-
gem“ Konsum  sank auf 6,3%. 
Die Gabe von Vitaminen als Nahrungsergänzung ab der Schulzeit wird kontrovers 
diskutiert. So hält Krumwiede (2005) die Gabe von Vitamin– und Mineralstoff-
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präparaten bei Kleinkindern für sinnvoll, während man bei 9-10jährigen Kindern 
weitestgehend darauf verzichten soll, da bei Langzeitgabe dieser Nahrungsergän-
zungsstoffe auch eine Zunahme von ungünstigen Nebenwirkungen zu erwarten 
ist. So soll es z.B. zu gehäuftem Auftreten von Allergien, insbesondere Asthma 
und Nahrungsmittelunverträglichkeiten in Zusammenhang mit der Gabe dieser 
Präparate gekommen sein, wobei nicht abschließend geklärt werden konnte, wel-
che Inhaltsstoffe der Nahrungsergänzungsstoffe die Reaktionen auslösten (Milner 
et al., 2004). 
Die deutsche Gesellschaft für Ernährung rät beispielsweise bei adäquatem Gemü-
se- und Obstkonsum von einer Substitution via Nahrungsergänzungsmittel ab. Le-
diglich jodiertes Salz bei Jodmangel  und Folsäure während der Schwangerschaft 
zur Vorbeugung eines Neuralrohrdefekts sollten substituiert werden. Eine Substi-
tution über Nahrungsergänzung sei nur bei Risikogruppen wie Rauchern, Senio-
ren, Menschen mit erhöhtem Alkoholkonsum, Hochleistungssportlern und 
Schwangeren sinnvoll (Ergebnisse der Jahrespressekonferenz der Deutschen Ge-
sellschaft für Ernährung e.V. 2000). 
In diesem Bereich haben sich gestützt durch die DGE und das Bundesministerium 
für Ernährung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz Konzepte etabliert, welche 
sich speziell mit der an den kindlichen Bedarf angepassten Ernährung beschäfti-
gen. Zum Beispiel „Fünf am Tag“ und „Besser essen. Mehr bewegen. Kinder-
leicht“ sorgen für Aufklärungsarbeit und Schulungen im Umgang mit gesunder 
Ernährung.   
In diesem Zusammenhang muss auch der Einsatz von Fluorid diskutiert werden.  
1. Im Trinkwasser des  Kreises Aachen ist Fluorid nur in geringsten Mengen 
vorhanden. 
2. Im Jahr 2005 betrug die Fluorid-Konzentration im Trinkwasser nach Angaben 
des Gesundheitsamtes Kreis Aachen im Südkreis <0,1 mg/l, im Nordkreis, 
Eschweiler Zentrum und Stolberg Zentrum <0,2 mg/l. 
3. Die Region wird somit als Fluoridmangelgebiet eingestuft.  
 
Fluorid wird auf Grund seiner nachgewiesenen Wirkung bei der Kariesprophylaxe 
und der wahrscheinlichen Beteiligung bei der Mineralisation der Knochen als es-
sentiell eingestuft. Ein Mangel an Fluorid bewirkt einen verminderten Schutz vor 
Karies, während eine Überdosierung die Fluorose bewirkt, welche mit den typi-
schen fleckigen Zahnschmelzverfärbungen einhergeht. Dieses Phänomen wird 
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hauptsächlich in Gegenden beobachtet, in denen eine Fluoridierung des Trinkwas-
sers betrieben wird (Ruan, Wang et al. 2005). 
Da die Aufnahme von Fluorid über die meisten Lebensmitteln sehr gering und 
Fluorid in vielen Regionen auch nicht in ausreichender Menge im Trinkwasser 
vorhanden ist, wird die Gabe von Fluoridtabletten als Nahrungsergänzungsmittel 
von der deutschen Gesellschaft für Ernährung (2000) empfohlen. 7- bis 10jährige 
Kinder sollten  täglich eine Menge von 1,1 mg Fluorid zu sich zu nehmen.  
Im Kreis Aachen haben 35,5% der Kinder Mineralstoffpräparate erhalten, wobei  
aber keine Aussagen über die Substitution von Fluoriden gemacht werden können. 
Daher muss die Frage gestellt werden, ob die Kinder im Kreis Aachen im Sinne 
einer effektiven Kariesprophylaxe unterversorgt sind und wie man dieser Unter-
versorgung entgegen treten kann.  
In anderen europäischen Ländern wird das Trinkwasser mit Fluor versetzt. In der 
Schweiz ist seit Beginn der Wasserfluoridierung im Jahr 1962 die Kariesprävalenz 
rapide gesunken. So stieg die Zahl der Kinder, die ohne Karies die Schullaufbahn 
begannen, von 6,7% im Jahr 1961 auf 35,3% im Jahr 1974, also 12 Jahre nach 
Einführung der Trinkwasserfluoridierung (Regolati 1975). 
Eine Fluoridierung des  Trinkwassers ist in Deutschland auf Grund des geltenden 
Lebensmittelrechts verboten. 
Eine Alternative hierzu ist die Fluoridierung von Speisesalz. Diese Methode wird 
auch in der Schweiz mit Erfolg praktiziert (Marthaler 2005). Es muss aber berück-
sichtigt werden, dass Kleinkinder täglich Salz in so kleinen Mengen zu sich neh-
men, dass der Gehalt an Fluorid nicht ausreicht um den Tagesbedarf zu decken. 
Eine besondere Rolle in der Kariesprophylaxe kommt der Zahnpasta zu. Fluorid 
wirkt auf molekularer Ebene dem Auflösen von Hydroxyapatit entgegen, solange 
es repetitiv oberflächlich einwirken kann (de Leeuw 2004), darüber erklärt sich 
die hohe Wirksamkeit in der Zahnpasta (Peplow 2004). 
Ist die Erklärung über die Wirkungsweise des Fluorids am Zahn noch Ergebnis 
jüngerer Studien, so weiß man um die Effektivität dieser Methode schon seit län-
gerer Zeit (Marinho, Higgins et al. 2003). Durch den regelmäßigen Einsatz fluori-
dierter Zahnpasta und vermehrtes Training der Kinder im Umgang mit dem Zäh-
neputzen beseitigt man zusätzlich das Hauptproblem der Kariesentstehung:  
die schlechte Mundhygiene (Jackson, Newman et al. 2005). 
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Im Kreis Aachen wird empfohlen, regelmäßig fluoridiertes Speisesalz zu verwen-
den, sowie täglich eine Fluoridtablette in einer Dosierung von 1,0 mg zu verabrei-
chen.  
Daher sollte in diesem Zusammenhang aufgrund des hier herrschenden Fluorid-
mangelgebietes eine Aufklärung der Eltern erfolgen, welche ihnen die Notwen-
digkeit der Fluoridgabe bei ihren Kindern vermittelt.   
 
4) Welcher Wirkstoff wird häufiger als Fieber - bzw.  Schmerzmedikament 
konsumiert? Acetylsalicylsäure oder Paracetamol? 
 
Im Jahre 2002 wurden bei der Frage nach dem Schmerzmittelkonsum die Wirk-
stoffe Acetylsalicylsäure (ASS) und Paracetamol erfasst. Hierbei wurde in 1,6% 
ASS und in 96% der Fälle Paracetamol verabreicht. Der Rest (2,4%) entfiel auf 
andere, nicht genannte Analgetika. 
  
ASS mit seiner Wirkweise als Cyclooxygenase-Hemmer ist ein äußert effektives 
Medikament in der analgetische, antipyretischen und antiphlogistischen Therapie.  
Zunehmend sind jedoch die Nebenwirkungen in den Vordergrund gerückt. Die 
Bandbreite dieser Nebenwirkungen reicht von ASS-Induziertem Asthma, über 
vermehrte Blutungs- und Ulcusneigung im Gastrointestinaltrakt bis hin zu dem in 
der Pädiatrie beschriebenen Reye-Syndrom (Karow & Lang-Roth 2004). 
Das Reye-Syndrom tritt im Kindes- und Jugendalter in Assoziation eines viralen 
Infektes mit ASS-Gabe auf. Klinische Studien aus Frankreich aus dem Jahr 1995 
zeigten über einen Beobachtungszeitraum von 12 Monaten eine Inzidenz von 
0,79/1.000.000 bei Kindern unter 15 Jahren (Autret-Leca E 2001). Die Pathogene-
se der Erkrankung ist ungeklärt. Es handelt sich um eine Enzephalopathie mit fet-
tiger Hepatozytendegeneration. Die Letalität beträgt ca. 50%, bei 30% der Er-
krankten bleiben neurologische Schäden (Herold & Mitarbeiter 2001). Wegen der 
Schwere des Krankheitsbildes ist in den letzten Jahren ASS-Gabe in der Kinder-
heilkunde zurückgegangen und korrespondierend dazu auch die Inzidenz des 
Reye-Syndroms (Bhutta, Van Savell et al. 2003). 
   
Auf Grund der genannten Nebenwirkungen von ASS wird vermehrt Paracetamol 
in der Kinderheilkunde eingesetzt. Die Indikationen sind dem der Acetylsalicyl-
säure ähnlich, jedoch um den Bereich der antiphlogistischen (entzündungshem-
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menden) Wirkung vermindert. Bei der Gabe von Paracetamol ist jedoch auf des-
sen Lebertoxizität zu achten. Da Paracetamol zu 85% hepatisch metabolisiert wird 
und alle hepatischen Stoffwechselwege kapazitätslimitiert sind, kann es zu einer 
Anreicherung von toxischen Metaboliten und einer daraus resultierenden Leber-
zellnekrose kommen, wenn eine Dosis von 150mg/kg Körpergewicht bei Kindern 
überschritten wird. Die übliche Dosierung in diesem Alter beträgt 300-500 mg pro 
Tag als Einzeldosis verabreicht (Karow & Lang-Roth 2004). 
 
Da nur sehr hohe Dosierung von Paracetamol Leberzellschäden verursachen, an-
dererseits die Gabe von ASS zum schweren Krankheitsbild des Reye-Syndroms 
führen können, lautet die Empfehlung in der Pädiatrie bei Schmerz- und Fieberzu-
ständen Paracetamol als Wirkstoff einzusetzen (Cranswick & Coghlan 2000). 
 
Drittklässler erhielten Paracetamol bei Schmerzen in 89,2% und zum Fiebersen-
ken in 92% der Fälle. Acetylsalicylsäure erhielten 3,5% der Kinder mit Schmer-
zen und 1,6% der Kinder mit Fieber. 
Bei der Gabe von ASS ist die Selbstmedikation mit 60,0% hoch. Somit sind die 
Erziehenden diejenigen, die dieses Medikament am häufigsten einsetzen, nicht der 
behandelnde Arzt.   
Hier gilt es den Eltern die Schwere des Verlaufs des Reye-Syndroms bewusst zu 
machen und sie zu einem verantwortungsvollen Umgang mit Analgetika und An-
tipyretika zu bewegen. Da ASS auch von Ärzten verordnet wurde, müssen auch 
Ärzte bei Fortbildungen auf die Risiken der Gabe von Acetylsalicylsäure im Kin-
desalter hingewiesen werden. 
 
5) Hat sich die Einnahmehäufigkeit von Medikamenten mit dem Wirkstoff  
Methylphenidat (Ritalin®) im Laufe der Schullaufbahn geändert?  
 
Eine in den letzten Jahren viel diskutierte Erkrankung ist die Aufmerksamkeits-
Defizit-Hyperaktivitäts-Störung (ADHS) bei Kindern. Die leitlinienbasierte Defi-
nition von ADHS besagt, dass die Erkrankung vorliegt, wenn „unaufmerksames 
und impulsives Verhalten mit oder ohne deutliche Hyperaktivität ausgeprägt ist, 
nicht dem Alter und Entwicklungsstand entspricht und zu Störungen in den sozia-
len Bezugssystemen, der Wahrnehmung und im Leistungsbereich von Schule und 
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Beruf führt“ (Deutsche Gesellschaft für Sozialpädiatrie und Jugendmedizin, Gros-
se et al. 2001).  
Die exakte Grenze zwischen nicht-pathologischem und pathologischem kindli-
chen Verhalten ist oft schwer zu ziehen. Die Mannigfaltigkeit an Leitsymptomen, 
die beim ADHS auftreten, erschwert die Diagnosestellung. So gibt es Studien aus 
den USA, die belegen, dass aufgrund des großen Spektrums an Symptomen 
durchaus Fehldiagnosen vorkommen (Angold, Erkanli et al. 2000). 
Die medikamentöse Behandlung des ADHS mit Methylphenidat, dessen zentrale 
Wirkung und chemische Nähe zu Amphetamin stehen im Fokus der Diskussion. 
Methylphenidat ist ein zentral wirksames Sympathomimetikum. Im ZNS wirkt es 
sowohl über die Freisetzung von Noradrenalin aus den präsynaptischen Nerven-
endigungen, als auch über die Hemmung der Wiederaufnahme von Noradrenalin 
aus dem synaptischen Spalt. Über die Steigerung der Freisetzung von Noradrena-
lin, Serotonin und Dopamin kommt es zentral, aber auch peripher zu Wirkmecha-
nismen. Die zentralen Wirkungen zeigen sich als Leistungssteigerung, euphori-
sche Zustände, aber auch als Appetithemmung. Alle diese genannten Effekte füh-
ren zu einem Missbrauchspotential. Bei den peripheren Wirkungen sind die der 
Sympathomimetika zu nennen: Vasokonstriktion, Herzrhythmusstörungen, Ta-
chykardie und arterielle Hypertonie.  
Die Tachyphylaxie ist ein weiterer wichtiger Effekt des Methylphenidat, da es da-
durch zu einem Wirkverlust und einer daraus resultierenden Dosissteigerung 
kommt. 
Auf Grund der Nebenwirkungen ist beim Einsatz von Methylphenidat nach Anga-
ben der deutschen Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie und  
–psychotherapie eine engmaschige Kontrolle der Kreislaufparameter und Labor-
werte erforderlich. Resultierend aus der appetitzügelnden Wirkung kann es zu ei-
ner Wachstumsretardierung kommen (Karow & Lang-Roth 2004).  
 
Auf Grund dieser genannten Wirkmechanismen und Schwierigkeiten in der Dia-
gnostik und Behandlung des ADHS war es wichtig, den aktuellen Stand der Me-
dikation im Kreis Aachen zu ermitteln. Der Fragebogen aus dem Jahr 2002 zeigte, 
dass lediglich 8 der Kindergartenkinder (0,3%) regelmäßig Medikamente gegen 
Hyperaktivität einnahmen. 
Drei Jahre später war der Anteil der Kinder, die diese Medikamentengruppe re-
gelmäßig einnahmen, auf 71 Kinder (2,9%) gestiegen. Die Fälle, bei welchen die 
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Befragten die Antworten „selten“ (0,04%) oder „öfter“ (0,06%) ankreuzten, sind 
wahrscheinlich mit einem mangelnden Wissen der Eltern oder der verschreiben-
den Person zu erklären.  
In der Verordnung von Medikamenten gegen Hyperaktivität fand somit ein deutli-
cher Anstieg statt. Im internationalen Vergleich ist dieser Trend ebenfalls beo-
bachtet worden, so zum Beispiel in den Niederlanden (Schirm, Tobi et al. 2001), 
in Kanada (Miller, Lalonde et al. 2001), Israel (Fogelman & Kahan 2001) und den 
USA (Robison, Sclar et al. 1999). 
Eine Zunahme der Verordnungen, sowie auch der Einnahmen von Methylphenidat 
scheint besonders gehäuft bei einem Wechsel des Anforderungsniveaus der schu-
lischen Leistungen aufzutreten, insbesondere bei der Einschulung, sowie dem  
Übergang in die weiterführende Schule (Schmidt-Troschke, Ostermann et al. 
2004).  
 
Vergleicht man die Häufigkeit des Konsums von Methylphenidat mit anderen 
deutschen Erhebungen, welche zu dem Ergebnis kamen, dass bei 6% der 6-10 
Jahre alten Kinder ein  ADHS vorlag (Brühl, Döpfner et al. 2000), scheint es sich 
im Kreis Aachen bei den erwähnten 2,9% um einen vergleichsweise moderaten 
Einsatz von Methylphenidat zu handeln. In der aktuellen Erhebung des Kinder- 
und Jugendgesundheitssurveyes (KiGGS) zeigte sich ein leichter Rückgang der 
oben genannten Zahlen auf 4,8% der 3-17jährigen, wobei in der Altersgruppe der 
7-10jährigen  eine Lebenszeitprävalenz von 5,3% beschrieben wurde (Schlack, 
Hölling et al. 2007). Analog zu den in dieser Studie erhobenen Zahlen, fand sich 
auch im KiGGS der größte Anstieg der ADHS-Erstdiagnosen beim Wechsel vom 
Kindergarten in die Grundschule. Die Zahl der Erkrankungen stieg rapide von 
1,5% im Vorschulalter auf 5,3% im Grundschulalter an. 
 
Die Diskussion, ob es sich bei diesen Zahlen um eine Über- oder Unterversorgung 
der Kinder mit dieser Medikamentengruppe handelt, kann an dieser Stelle nicht 
geführt werden, da hier anders als in den vergleichbaren Studien nicht nach der 
Diagnose von ADHS, sondern nach der Medikation der Erkrankung gefragt wur-
de. Nicht alle ADHS-Erkrankten benötigen eine Medikation, daher ist davon aus-
zugehen, dass die Zahl der tatsächlich Erkrankten höher liegt als die der medika-
mentös therapierten.  
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Von Relevanz ist die Tatsache, dass alle Verordnungen durch den Arzt stattgefun-
den haben, so dass eine ärztliche Supervision in allen Fällen gegeben zu sein 
scheint. Erwartungsgemäß hat keine Selbstmedikation stattgefunden.  
 
Mit Blick auf die Erarbeitung eines Konzepts zur Optimierung der medikamentö-
sen Versorgung von Kindern im Kreis Aachen besteht für diese Stoffgruppe auf 
Grund vorliegender Ergebnisse für 6-10jährige Kinder kein Handlungsbedarf. Es 
soll jedoch darauf verwiesen werden, dass Folgestudien in höheren Altersklassen 
interessant wären, um einen weiteren Entwicklungstrend aufzeigen zu können. 
 
6) Wie häufig werden Medikamente bei chronischen Erkrankungen einge-
nommen? 
 
Die Prävalenz chronischer Erkrankrankungen im Kindesalter nimmt in den letzten 
Jahren stetig zu.  Im Kreis Aachen gaben bei der Befragung des Jahres 2005 270 
Personen (10%) an, dass ihr Kind im vergangenen Jahr ein Medikament wegen 
einer chronischen Erkrankung eingenommen habe. Im Vergleich zu 5,4% im Jahr 
2002 hat sich somit der Medikamentenkonsum in drei Jahren nahezu verdoppelt.  
 
Nach aktuellen Studien stellt die allergische Erkrankung die häufigste chronische 
Erkrankung im Kindes- und Jugendalter dar (Schlaud, Atzpodien et al. 2007). Ei-
ne herausragende Rolle kommt hierbei den 3 Krankheitsbildern des atopischen 
Ekzems (Neurodermitis), des Heuschnupfens und des Asthma bronchiale zu.  
Im für diese Dissertation verwendeten Fragebogen wurde bei der Art der chroni-
schen Erkrankung zwischen der Allergie, der Hauterkrankungen und dem Asthma 
bronchiale differenziert. Es muss daher angemerkt werden, dass es dadurch zu 
Mehrfachantworten bezüglich des Medikamentenkonsums gekommen sein kann, 
da es sich bei der Neurodermitis und dem Asthma bronchiale um zwei dem aller-
gischen Formenkreis zugehörige Erkrankungen handelt. 
Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey wurde nach diesen 3 Krankheitsbildern 
differenziert nach Lebenszeitprävalenz (LZP) und 12-monatiger Prävalenz ge-
fragt. Es ergab sich dabei bei den 7-10jährigen Kindern das Bild, dass gemessen 
nach der LZP Neurodermitis mit 15,1% die häufigste allergische Erkrankung ist, 
gefolgt vom Heuschnupfen mit 10,5% und dem Asthma bronchiale mit 4,7%. Bei 
den aktuellen Erkrankungen, also der 12-monatigen Prävalenz, war der Heu-
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schnupfen mit 8,7%, gefolgt von der Neurodermitis (7,8%) und dem Asthma 
bronchiale (3,2%) vertreten (Schlaud, Atzpodien et al. 2007).   
In der vorliegenden Studie gaben 3% der Befragten an, dass Ihr Kind wegen 
Asthma regelmäßig Medikamente einnehmen müsse. Dies entspricht aber nicht 
der Prävalenz von Asthma bei 10jährigen im Kreis Aachen, da mit der Frage 
„Muss Ihr Kind wegen einer chronischen Erkrankung dauernd Medikamente 
nehmen?“, eine Bedarfsmedikation, wie sie im Fall von leichtem Asthma ange-
wendet wird, nicht mit erfasst worden ist. Es ist anzunehmen, dass die erfassten 
Zahlen zur Asthmamedikation bei Kindern im Kreis Aachen zu niedrig sind. 
 
Die zweithäufigste chronische Erkrankung deretwegen die Kinder im Kreis re-
gelmäßig Medikamente einnehmen müssen, ist die Hyperaktivität. Da bereits aus-
führlich auf dieses Krankheitsbild und seine Medikation eingegangen worden ist, 
soll hier lediglich darauf hingewiesen werden, dass die Zunahme der ADHS - 
Medikation in den vergangenen drei Jahren entscheidenden Anteil an der gesam-
ten Zunahme der Medikation von chronischen Erkrankungen im Kreis hat. 
 
Zusammenfassend kann man festhalten, dass der Medikamentenkonsum bezüglich 
der chronischen Erkrankungen zugenommen hat. Dies liegt mit großer Wahr-
scheinlichkeit an der Zunahme der Inzidenz von chronischen Krankheiten mit zu-
nehmendem Alter und ist am ehesten als Zeichen einer guten medizinischen 
Grundversorgung im Kreis Aachen zu werten. 
 
7) Ist Selbstmedikation ein häufig angewendete Praktik und wenn ja, bei wel-
chen Medikamentengruppen wird diese angewendet? 
 
Die Selbstmedikation im Kindesalter ist eine häufig diskutierte Thematik. Das 
Problem dabei ist, dass diese Form der Medikation vollkommen unbemerkt vom 
Arzt geschieht und sich daher auch seiner Kontrolle entzieht. Voß et al. (1988) 
haben zu den Gefahren der Selbstmedikation im Kindesalter folgendes festgehal-
ten: 
 
1) Allgemein diskutierte Gefahren der Selbstmedikation (Unter-, Überdosie-
rung, Indikation/Kontraindikation, Nebenwirkungen) werden durch die Besonder-
heiten der Medikation im Kindesalter noch verstärkt. 
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2) Selbstmedikation im Kindesalter stellt keine Selbst-, sondern größtenteils 
Fremdmedikation durch Dritte dar. Reaktionen des eigenen Körpers können nicht, 
wie sonst bei der Selbstmedikation möglich, von dem Anwender selbst wahrge-
nommen werden.  
3) Das Kind lernt in frühen Jahren ein Modell der Konflikt- und Krankheitsbe-
wältigung, das es mit in sein späteres Leben nimmt. 
4) Das Kind ist den Gefahren der „erlernten Sucht“ ausgesetzt. 
5) Der vorrangige Einsatz von Medikamenten bei kindlichen Auffälligkeiten 
und Erkrankungen installieren ein Verständnis von Gesundheit und Krankheit 
beim Kind, das einem ganzheitlichen Menschenbild widerspricht. Diese mecha-
nistische Haltung dem eigenen Körper gegenüber entfremdet es von der Wahr-
nehmung „gesunder Körpersignale“ auf krankmachende Umweltreize und verhin-
dert Alternativen der Selbstbehandlung, die per se keine Selbstmedikation sein 
muss.  
6) Erlernte Muster der Krankheitsbewältigung durch Medikamente im Bereich 
der Selbstbehandlung von Kindern werden in späteren Jahren auch auf das öffent-
liche Gesundheitswesen übertragen. Die dadurch steigenden Anforderungen per-
soneller und materieller Art können auf Dauer nur unter einer extremen Mehrbe-
lastung im schon überforderten Gesundheitsbereich bewältigt werden. Zusätzlich 
fallen die Kosten einer nicht rationalen Selbstmedikation immer für die Gemein-
schaft der Versicherten an (Voß, Klein et al. 1988). 
Im Kreis Aachen hat die Selbstmedikation bei den Befragungen der Jahre 2002 
und 2005 in Abhängigkeit der Medikamentengruppe eine mehr oder weniger be-
deutende Rolle gespielt. So war der Anteil der Eltern, die ihren Kindern ohne ärzt-
liche Anordnung Antibiotika, Medikamente gegen Hyperaktivität oder Antialler-
gika verabreicht haben, verschwindend gering. Im Fall der Beruhigungsmittel war 
der prozentuale Anteil der Selbstmedikation mit 16,1% zwar hoch, es handelte 
sich jedoch absolut nur um 5 Kinder im gesamten Kreisgebiet. Mit der zusätzli-
chen Überlegung, dass in der Frage nicht nach dem verwendeten Wirkstoff diffe-
renziert wurde und somit nicht nur die Benzodiazepine, sondern möglicherweise 
auch die weit weniger potenten Baldrianpräparate oder Johanneskrautextrakte 
miteinbezogen wurden, muss kritisch hinterfragt werden, ob die Selbstmedikation 
mit Beruhigungsmitteln in einem Präventionskonzept thematisiert werden muss.  
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Anders verhält es sich hingegen im Bereich der Erkältungsmedikamente, der An-
tipyretika, der Vitamin- und Mineralstoffpräparate und der Schmerzmittel. In die-
sen Kategorien lag die angegebene Häufigkeit der Selbstmedikation zwischen 
19,2% (Antipyretika) und 46,6% (Vitamin- und Mineralstoffpräparate). 
Diese Zahlen entsprechen denen, die bereits aus anderen Erhebungen bekannt 
sind.  Dunkelberg et al. (1995) berichten, dass der Anteil der Selbstmedikation im 
Kreis Minden-Lübbecke in einigen Bereichen bei bis zu einem Drittel lag. Nord-
lohne und Hurrelmann  kamen zu ähnlichen Ergebnissen (Nordlohne & Hurrel-
mann 1993) und auch im Kreis Aachen gab es im Jahr 2002 Medikamente, bei 
denen die Selbstmedikation bei bis zu 30% lag. 
 
Kritischer muss die Selbstmedikation bei Antipyretika und Schmerzmedikamen-
ten betrachtet werden, besonders bei Acetylsalicylsäure, die in mehr als der Hälfte 
der Fälle ohne ärztliche Verordnung verabreicht wurden. Unverständlich ist hier-
bei allerdings, dass in den restlichen Fällen die Verordnungen durch einen Arzt 
stattfanden. 
Im Falle der Vitamin- und Mineralstoffpräparate fand sich der größte Anteil der 
Selbstmedikationen. 46,6% dieser Präparate wurden von den Eltern verabreicht.  
Zwar besteht auf Grund der Wirkweise keine relevante Gefahr der Überdosierung 
oder Entwicklung einer Abhängigkeit, jedoch ist die Pädagogik der „täglichen Pil-
le“ überaus fraglich. 6,4% der Befragten gaben an, dass ihr Kind „regelmäßig“ Vi-
tamin- oder Mineralstoffpräparate erhält. Dadurch gewöhnen sich die Kinder 
frühzeitig an eine tägliche Medikamenteneinnahme, welche im Fall der Vitamin-
präparate auch noch von zweifelhaftem Nutzen sein kann (Krumwiede 2005). 
 
Weniger problematisch hingegen stellt sich die Selbstmedikation im Bereich der 
Erkältungsmedikamente dar. Immerhin 22,6% der Eltern verabreichen ihrem Kind 
diese Medikamentengruppe, ohne einen Arzt zu konsultieren. Da der regelmäßige 
Gebrauch dieser Medikamente jedoch eher niedrig ist und auch die Über- oder 
Unterdosierung keine allzu weitreichenden Konsequenzen hat, braucht hier im 
Sinne der Einbindung in ein Präventionskonzept nicht interveniert zu werden. 
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8) Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Medikamentenkonsum der 
Kinder und dem sozialen Status der Eltern?  
 
Die Abhängigkeit des Medikamentenkonsums vom Sozialstatus ist eine Thematik, 
mit der sich bereits mehrere Studien auseinandergesetzt haben.  
So kam Buser (1997) zu dem Ergebnis, dass bei einem höheren Bildungsniveau 
der Eltern vermehrt  Medikamente gegeben werden (Buser, Schuler-Klaus et al. 
1997). 
In der Studie von Dunkelberg (1998) wird ebenfalls ein Zusammenhang zwischen 
der Schulbildung der Eltern und dem Medikamentenkonsum der Kinder herausge-
arbeitet, wobei auch hier in Abhängigkeit von der höheren Schulbildung der Me-
dikamentenkonsum steigt. Bei Eltern mit abgeschlossenem Studium betrug der 
Medikamentenkonsum bei den Kindern 77% (Dunkelberg, Brand et al. 1998). 
 
Diese Beobachtungen können in dieser Untersuchung nicht bestätigt werden. Der 
Medikamentenkonsum schwankte zwischen 92,9% (bei niedrigem Sozialstatus), 
94,7% (bei mittlerem Sozialstatus) und 94,8% (bei hohem Sozialstatus).  
Einen deutlichen Unterschied zwischen den sozialen Schichten gab es jedoch im 
Bereich der Selbstmedikation. Betrachtet man alle Kinder, bei denen mindestens 
einmal die Selbstmedikation dem Gang zum Arzt vorgezogen wurde, so sieht 
man, dass ein eindeutiger Zusammenhang zwischen der Zugehörigkeit zu einer 
sozialen Schicht und der Bereitschaft zur Selbstmedikation besteht. 
Während im niedrigsten Sozialstatus nur 22% der Befragten ihrem Kind ohne 
ärztlichen Rat ein Medikament gegeben haben, steigt dieser Wert im Bereich des 
mittleren Sozialstatus auf 35% und erreicht bei Eltern in der höchsten sozialen 
Schicht einen Wert von 46,5%. 
Dunkelberg et al. (1998) erklärten das unterschiedliche Verhalten bei der Medika-
tion mit einem steigenden Interesse für die gesundheitlichen Belange des Kindes, 
je höher der gesellschaftliche Status der Person ist. Des Weiteren kann ein höheres 
Bildungsniveau der Eltern dazu führen, dass sie im Umgang mit Medikamenten 
sicherer sind und diese gezielter einsetzen können.   
In die Diskussion muss sicher auch die Möglichkeit einer Unterversorgung ein-
fließen. Gerade die Selbstmedikation verlangt einen höheren finanziellen Auf-
wand bei der Medikamentenbeschaffung. Die Zuzahlung bei Vitamin- und Mine-
ralstoffpräparaten kann bei Personen mit finanziellen Einschränkungen jedoch ei-
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ne Limitierung der Medikation bewirken. Bei den anderen Wirkstoffgruppen soll-
te diese Limitierung nicht bestehen, da Kinder von einer Zuzahlungspflicht bei 
Medikamenten befreit sind. 
 
Diese Erkenntnis bezüglich der Unterschiede der Selbstmedikation in Abhängig-
keit von der sozialen Schichtzugehörigkeit, können später für das Präventionskon-
zept verwendet werden. Ein Ansatzpunkt der Präventivarbeit sollte es daher sein, 
gezielt auf diese Unterschiede einzugehen.  
 
9) Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Medikamentenkonsum der 
Kinder und dem Geburtsland der Eltern?  
 
Als eine Neuerung im Vergleich zu dem Fragebogen des Jahres 2002 wurde 2005 
eine Frage nach dem Herkunftsland eingearbeitet. Die Frage wurde für das Kind, 
den Vater und die Mutter gestellt, da die Eltern in den meisten Fällen diejenigen 
sind, die mit ihrem Kind zum Arzt gehen, bzw. sich um die Verabreichung der 
Medikamente kümmern. Da mit einer Frage nach der Nationalität ein Migrations-
hintergrund unter Umständen nicht erfasst wird, wurde gefragt ob Eltern und Kind 
in Deutschland geboren wurden. Auf eine weitergehende Differenzierung nach 
verschiedenen Herkunftsländern wurde verzichtet, zumal der Anteil der nicht 
deutschen Mitbürger im Kreis Aachen mit 9,3% gering ist (Ordnungs- und Aus-
länderamt Kreis Aachen 2005).  
Im Jahr 2005 lässt sich ein deutlicher Unterschied des Medikamentenkonsums bei 
Kindern von Eltern mit deutscher Herkunft und solchen nicht-deutscher Herkunft 
feststellen. Interessanter Weise scheint die Mutter die größte Rolle bei der Medi-
kamentengabe zu spielen.  
Kinder, deren Mutter nicht in Deutschland geboren wurde, haben seltener Medi-
kamente erhalten als Kinder mit einer Mutter deutscher Herkunft.  
 
Diese Beobachtungen zeigen sich auch im Bereich der Selbstmedikation. 
In Familien mit einer in Deutschland geborenen Mutter erhielten 37,4% der Kin-
der mindestens ein Mal Medikamente, die selbst verordnet waren. Wenn beide El-
tern nicht in Deutschland geboren waren betrug die Häufigkeit der Selbstmedika-
tion 22,2%. 
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Die Mutter verbringt im Regelfall die längste Zeit mit ihrem Kind und hat den 
größten Einfluss auf den Medikamentenkonsum, sowie auf den Arztbesuch oder 
die Selbstmedikation. Woran aber liegen die Unterschiede beim Medikamenten-
konsum und der Selbstmedikation in Abhängigkeit vom Geburtsland? Buser et al. 
(1997) erklärten dies durch Unterschiede in der Schmerz- und Symptomwahr-
nehmung, sowie der unterschiedlichen Einstellung zu nichtmedikamentösen Be-
handlungsformen. 
Weitere limitierende Faktoren können jedoch auch sprachliche Barrieren, eine 
fehlende Integration der Familien und Wissensdefizite über die Leistungen der 
Krankversicherung sein. Basierend auf diesen Unterschieden kann eine Inan-
spruchnahme von medizinischer Versorgung erschwert oder gar unmöglich wer-
den. 
Es sollte daher bei einem Präventionskonzept eine spezielle Schulung bei Perso-
nen mit Migrationshintergrund stattfinden. Auch kann hier an Informationsmateri-
al gedacht werden, welches in den in dieser Region am häufigsten vorkommenden 
Landessprachen verfasst wird. 
 
10) Ist anhand der Ergebnisse die Entwicklung und Anwendung eines Prä-
ventionskonzeptes für den Kreis notwendig?  
 
Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse sollte der Medikamentenkonsum bei Kin-
dern im Kreis Aachen optimiert werden. 
Die Erhebungen bei Grundschülern haben Bereiche des Medikamentenkonsums 
aufgezeigt, die einer Verbesserung bedürfen. 
Im anschließenden Teil dieser Dissertation soll nun ein Präventionskonzept entwi-
ckelt werden, welches sich mit diesen Bereichen des Medikamentenkonsums be-
schäftigt. 
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5 Die Entwicklung eines Konzeptes zur Optimierung des 
Umgangs mit Medikamenten bei Kindern im Kreis Aa-
chen 
 
Eine der zentralen Aufgabe dieser Dissertation ist es, ein Konzept zur Optimie-
rung des Umgangs mit Medikamenten bei Kindern im Kreis Aachen zu entwi-
ckeln, welches sich an den oben beschriebenen Ergebnissen orientiert, vorhandene 
Ressourcen nutzt und zu einer Verbesserung der gesundheitlichen Situation der 
Kinder führt. 
 
Basierend auf den Ergebnissen der durchgeführten Studie ergibt sich für folgende 
Bereiche Handlungsbedarf:  
 
1. Der Schmerzmittelkonsum ist im Untersuchungszeitraum leicht angestiegen. 
Über die Hälft aller Schüler der dritten Klasse haben in den letzten 12 Monaten 
mindestens einmal ein Schmerzmittel eingenommen. Der Anteil der Selbstmedi-
kation hat sich um 2,3% erhöht. Kinder und Eltern müssen besser über die Thera-
pie von Schmerzen sowie die Möglichkeiten und Grenzen der Selbstmedikation 
informiert werden. Des Weiteren erscheint es auch notwendig, auf die Gefahren 
der Gabe von Acetylsalicylsäure im Kindesalter hinzuweisen. ASS wurde zwar 
nur in 3,5% der Fälle als Schmerzmittel verabreicht, jedoch ist wegen der Schwe-
re des Krankheitsbildes des Reye-Syndroms eine Aufklärung über den Einsatz 
von ASS bei Kindern dringend erforderlich. 
 
2. Die Gabe von Vitamin- und Mineralstoffpräparaten ist bei Grund-
schulkindern eine gängige Praxis. Hier bedarf es der Aufklärung der Kinder und 
vor allem deren Eltern, dass die Supplementierung von Vitamin- und Mineralstof-
fen nicht ohne ärztliche Kontrolle durchgeführt werden sollte. Dies gilt insbeson-
dere unter Berücksichtigung der Tatsache, dass der Anteil der Selbstmedikation 
von ca. 25% auf 46,6% angestiegen ist. Einen Schwerpunkt sollte dabei die Fluo-
ridsubstitution bilden. 
 
3. Es sollte auf die generellen Gefahren einer häufigen Medikamenteneinnahme 
hingewiesen werden. Im Speziellen sollte dabei auf die Möglichkeiten einer 
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Suchtentwicklung, der verminderten Wirkstärke bei häufiger Einnahme, sowie die 
Problematik der Problembewältigung durch Medikamenteneinnahme eingegangen 
werden. 
 
Das angestrebte Konzept zur Optimierung des Medikamentenkonsums sollte sich 
an dem Modell der Prävention orientieren, um einen sinnvollen Einsatz von Me-
dikamenten zu gewährleisten. Prävention hat das Ziel einer Erkrankung oder der 
Verschlechterung eines Gesundheitszustandes vorzubeugen. Nach dem Modell 
von Caplan (1964), gibt es allerdings unterschiedliche Stufen der Prävention. 
 
Die Primärprävention zielt darauf ab, einen gesunden Organismus als solchen zu 
erhalten. Schädigendes Verhalten soll vermieden und das Bewusstsein des Einzel-
nen dafür geschult werden. Dies geschieht über Aufklärungskampagnen bezüglich 
Bewegung und Fitness, sowie Ernährungsberatung und Anti-Rauchkampagnen.  
 
Die Sekundärprävention beschäftigt sich damit, das Auftreten einer Erkrankung in 
einem möglichst frühen Stadium zu erkennen, um so maximale Therapiemöglich-
keiten ausschöpfen zu können. Ein Beispiel der Sekundärprävention stellt die 
Krebsvorsorge dar. Erkennt man Krebs in einer frühen Phase der Erkrankung, so 
kann man ihn effektiver bekämpfen und hat wesentlich höhere Heilungsraten.  
 
Unter Tertiärprävention versteht man das Bestreben, die Ausbreitung, bzw. die 
Verschlechterung einer bereits aufgetretenen Erkrankung nicht fortschreiten zu 
lassen. 
Nach einer Krebserkrankung soll im Rahmen der Tertiärprävention durch Nach-
sorgeuntersuchungen eine Verschlimmerung der aufgetretenen Erkrankung ver-
mieden werden (Caplan 1964). 
  
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Prävention versucht eine gesundheit-
liche Schädigung zu verhindern, weniger wahrscheinlich zu machen oder zu ver-
zögern. Ihr Ziel dabei ist die Inzidenz von Krankheit zu senken, bzw. die Behinde-
rung oder den vorzeitigen Tod zu verhindern (Schwartz 2003). 
 
Das Konzept der Prävention hat sich in den letzten Jahren stark gewandelt. War es 
Mitte der 80er und Anfang der 90er Jahre hauptsächlich die Abschreckung, wel-
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cher die Prävention sich bediente, so ist es heute vermehrt die Stärkung der 
Selbstverantwortung des Einzelnen, die ihn von gesundheitsschädigendem Ver-
halten abhält. 
Grundlage hierfür ist das Konzept der Gesundheitsförderung. Sie zielt dabei auf 
einen Prozess „allen Menschen ein höheres Maß an Selbstbestimmung über ihre 
Gesundheit zu ermöglichen und sie damit zur Stärkung ihrer Gesundheit zu befä-
higen“ (WHO 1986). Gesundheitsförderung basiert auf dem Zusammenspiel 
zweier Ansätze: dem Empowerment, d.h. die individuelle Stärkung der Kompe-
tenz und der Selbstbestimmung über die eigene Gesundheit, sowie der Intersekt-
oralität, d.h. der Einbindung von Gesundheit in diverse Politikbereiche (Schwartz 
2003). 
 
Entscheidenden Anteil an dieser Entwicklung hatte die 1986 von der ersten inter-
nationalen Konferenz zur Gesundheitsförderung herausgegebene Ottawa-Charta. 
Das Konzept der Gesundheitsförderung besteht aus einer übergeordneten Betrach-
tung des Individuums und seiner Gesundheit. Gesundheitsförderung kann dem-
nach nicht lediglich auf der unilateralen Betrachtungsweise der Gesundheit als 
Abwesenheit von Krankheit basieren, sondern muss alle Bereiche der nutzbaren 
Ressourcen des Menschen mit einbeziehen. Nur ein Mensch, dessen seelisches, 
körperliches und soziales Befinden intakt ist, kann demnach vollständiges Wohl-
befinden erlangen. Um diesen Zustand zu erreichen, ist es für den Einzelnen somit 
notwendig in einem Umfeld der sozialen Chancengleichheit, einer stabilen Ar-
beitssituation, dauerhaften Friedens, angemessener Ernährung und Bildung, sowie 
eines funktionierenden sozialen Netzwerkes zu leben.  
Diese Betrachtungsweise der Gesundheit und ihrer daraus resultierenden Förde-
rung beeinflusst bis heute die Gesundheitspolitik. 
 
„Gesundheitsförderung unterstützt die Entwicklung von Persönlichkeit und sozia-
len Fähigkeiten durch Information, gesundheitsbezogene Bildung sowie durch die 
Verbesserung sozialer Kompetenzen im Umgang mit Gesundheit und Krankheit. 
Sie will den Menschen helfen, mehr Einfluss auf ihre eigene Gesundheit und Le-
benswelt auszuüben, und will ihnen zugleich ermöglichen, Entscheidungen in ih-
rem Lebensalltag zu treffen, die ihrer Gesundheit zugute kommen. Menschen 
können ihr Gesundheitspotential nur dann weitestgehend entfalten, wenn sie auf 
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Faktoren, die ihre Gesundheit beeinflussen, auch Einfluss nehmen können“ 
(Originaltext WHO 1986). 
Bei der Erarbeitung eines Konzeptes zur Optimierung des Medikamentenkonsums 
bei Kindern im Kreis Aachen müssen folgende Punkte berücksichtigt werden: 
Präventionskonzepte müssen zielgruppenorientiert erarbeitet werden. Für die vor-
liegende Fragestellung sind zwei Zielgruppen von Bedeutung: 
Die wichtigste Gruppe sind die Kinder selbst. Sie konsumieren die Medikamente 
und sind die Leidtragenden evtl. auftretender Spätfolgen. Das entscheidende 
Stichwort hierbei ist das bereits angesprochene „Empowerment“ der Kinder. Im 
Konkreten heißt das, dass sie in ihrer Kompetenz befähigt werden müssen,  diffe-
renziert mit der Thematik des Medikamentenkonsums umzugehen und sich ihrer 
Fähigkeit der Mitbestimmung bewusst werden.  
Die andere Zielgruppe sind die Eltern. 10jährige Kinder erhalten ihre Medikamen-
te direkt von ihnen. Im Krankheitsfall greifen die Eltern auch häufig zu dem Mit-
tel der Selbstmedikation. Häufig sind es aber auch die Eltern, welche mit ihrem 
Medikamentenkonsum Vorbild sind. (Nordlohne & Hurrelmann 1993). Untersu-
chungen habe gezeigt, dass mit der elterlichen Erziehung der Kinder, ein inadä-
quater Umgang mit Suchtmitteln in direktem Zusammenhang steht. Wenn offen 
mit dem Thema Suchtmittel umgegangen wird, klare Absprachen innerhalb der 
Familie getroffen werden und mit den Eltern Strategien entwickelt werden, wie 
man Suchtmitteln begegnen sollte, kann das Konsumverhalten der Heranwach-
senden positiv beeinflusst werden (Stephenson, Quick et al. 2005). 
Ziel eines Präventionskonzeptes muss es sein Eltern zu schulen und aufzuklären,  
damit sie das nötige Wissen im Umgang mit Medikamenten erlangen und für ihre 
Kinder und sich selbst im Alltag umsetzen können.   
 
Prävention und Gesundheitsförderung werden nicht für einzelne Personen erarbei-
tet, sie beziehen immer das Umfeld der Person mit ein. Als Setting bezeichnet 
man Lebensbereiche, in denen Menschen einen Großteil ihrer Lebenszeit verbrin-
gen. Gesundheitsförderliches oder -abträgliches Verhalten wird vom sozialen Ge-
füge und der Gruppendynamik innerhalb eines Settings mit beeinflusst. 
Der Setting-Ansatz zielt darauf ab, dass die Gesundheit im alltäglichen Kontext 
hergestellt wird. Die Strukturen der alltäglichen Lebensbereiche wie Schule, Ar-
beitsplatz und Freizeit werden genutzt, um Programme zur Gesundheitsförderung 
und Prävention einzuführen. Ziel ist es hierbei ein neues Verständnis von Ge-
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sundheit zu entwickeln, ohne dabei eine grundsätzliche Änderung der Organisati-
onsform des jeweiligen Settings anzustreben (Schwartz 2003). 
Im Falle des Medikamentenkonsums ist für Kinder als Setting primär die Grund-
schule von Bedeutung. Für den gewählten Ansatz sprechen mehrere Gründe.  
Aufgrund der bestehenden Schulpflicht ist es ohne weiteres möglich, alle Dritt-
klässler des Kreises Aachen zu erreichen. Die Kinder befänden sich darüber hin-
aus in ihrem gewohnten Umfeld. 
Untersuchungen aus den Niederlanden zeigten den eindeutigen Nutzen von Prä-
ventionsarbeit in der Schule: Cuijpers et al. (2002) konnten zeigen, dass Schulkin-
der im Alter zwischen 12 und 18 Jahren, die im Setting Schule über die gesund-
heitlichen Folgen von illegalen Drogen aufgeklärt wurden, in einer Langzeitbe-
trachtung über 3 Jahre signifikant weniger Drogen konsumierten, als gleichaltrige 
Kinder in deren Schule keine Präventionsarbeit geleistet wurde. 
Im Setting Schule kann über eine bedarfsgerechte Medikamenteneinnahme bzw. 
über die schädliche Wirkung eines unsachgemäßen, regelmäßigen Medikamen-
tenkonsums aufgeklärt werden.  
Ein wesentlicher Punkt, an dem Aufklärungsbedarf besteht, ist der regelmäßige 
Einsatz von Medikamenten bei chronisch erkrankten Kindern. Bei medikamen-
tenpflichtigen chronischen Erkrankungen muss die Notwendigkeit der Medika-
menteneinnahme für die eigene Gesundheit plausibel gemacht werden. Kinder, 
welche an z.B. Asthma erkrankt sind, müssen unter anderem die richtige Applika-
tionsform (z.B. Inhaler) ihres Medikamentes erlernen, so dass sie dies im Alltag 
routiniert einsetzen können.  
Dennoch muss ihnen bewusst gemacht werden, dass es sich um hochwirksame 
Substanzen handelt, mit deren Umgang man verantwortungsbewusst und zielge-
richtet umzugehen hat. Ziel der präventiven Maßnahmen in der Schule sollte es 
sein, den betroffenen Kindern die Selbstverständlichkeit im Umgang mit der für 
sie wichtigen Medikation im Schulalltag bewusst zu machen, so wie bei den Mit-
schülern eine breitere Akzeptanz für die erforderliche Medikamenteneinnahme zu 
erreichen.   
Auch hier spielt das „Empowerment“ der Kinder bezüglich des Umgangs mit dem 
für sie notwendigen Medikament die entscheidende Rolle.  
Als Grundlage für Fortbildungsveranstaltungen und Unterrichtseinheiten kann die 
Broschüre „Arzneimittel“ der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung, 
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Köln, dienen. Angelegt für die Klassen der 5./6.; 7./8. und 9./10. Jahrgangsstufen, 
ist das Konzept jedoch auch auf Grundschüler übertragbar.  
Ziel einer umfassenden Gesundheitserziehung ist es, den Kindern bei Entschei-
dungsprozessen und Problemlösungen zu helfen und sie darüber in der Entwick-
lung ihrer Persönlichkeit zu fördern (Nordlohne & Hurrelmann 1993). Der ver-
antwortungsvolle Umgang mit Medikamenten soll am Bereich der Schmerzmedi-
kation aufgezeigt werden. 
 
Im Bereich der Schmerzmittel kann den Kindern vermittelt werden, dass Medi-
kamente nicht unbedingt eine Lösung für jedes Schmerzproblem darstellen.  
Analog zu den Empfehlungen der Broschüre der BZgA sollte man die Kinder da-
zu auffordern sich mit dem Thema „Schmerzen“ auseinander zu setzten.  
 
Es besteht die Möglichkeit mit den Kindern die folgenden Fragen zu erörtern: 
 
• Was ist Schmerz?  
• Welche Ursachen von Schmerz gibt es? 
• Wie kann man Schmerz behandeln?  
 
Mit Hilfe dieser Fragen ist es möglich den Kindern beizubringen, dass Schmerz 
ein Warnsignal des Körpers ist, woher Schmerzen kommen können und dass die 
normale Schmerzentwicklung einen zeitlichen Verlauf hat. Am Beispiel einer 
Sportverletzung (z.B. einer Prellung) kann erläutert werden, dass die Akutphase 
ca. eine Woche und die Heilphase noch einmal so lange dauert. Erst im Anschluss 
daran kann man den betroffenen Körperteil wieder so bewegen wie davor.  
Im weiteren Verlauf sollten den Kindern alternative Behandlungskonzepte gezeigt 
werden, wie z.B. das Kühlen und Hochlagern der betroffenen Körperregion.  
 
Ein weiteres Beispiel ist der Umgang mit Kopfschmerzen. Kopfschmerz ist bereits 
im Kindesalter ein häufiges Phänomen. Im Vorschulalter sind ca. 20% der Kinder 
und bis zu Ende der Grundschulzeit über die Hälfte aller Kinder von Kopfschmer-
zen betroffen (Deutsche Migräne- und Kopfschmerzgesellschaft (DMKG) 2005).  
Es ist wichtig, den Kindern ein Gefühl dafür zu vermitteln, dass der Arzt konsul-
tiert werden sollte, wenn der Kopfschmerz längere Zeit andauert, da sich eine 
ernst zu nehmende Krankheit dahinter verbergen könnte und nur der Arzt die 
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Kompetenz hat zu entscheiden, ob und wie lange eine Medikation durchgeführt 
werden sollte. Nach den Empfehlungen der DMKG sollte nach Ausschluss einer 
organischen Erkrankung im Kindesalter die nichtmedikamentöse Prophylaxe mit 
gezielter Entspannung (z.B. progressive Muskelrelaxation), Biofeedbackverfahren 
und kognitiv-verhaltensorientierte Therapieprogramme angestrebt werden.  
Auch ist es wichtig zu erläutern, woher der Schmerz kommt und wie man sich 
verhalten sollte. Häufige Ursachen sind Lebensstil (z.B. Videospiele und zu laute 
Musik) und Stressbelastung (Morlang 2006) Gerade auf dieser Ebene kann eine 
präventive Maßnahme sinnvoll sein. Die Broschüre „Medikamente: Missbrauch 
schon bei Kindern und Jugendlichen“ der Landeskoordinierungsstelle Suchtvor-
beugung NRW/Landesverband BKK, gibt hierfür Hilfestellungen (Kopfschmerz-
kalender, Ratschläge zur Änderung der Lebensgewohnheiten, Entspannungsübun-
gen). Daher erscheint es sinnvoll diese an die Schulen auszugeben, um dem Lehr-
personal eine effektive Hilfestellung in Bezug auf Präventionsmaßnahmen an die 
Hand zu geben. 
Bei fehlender sachlicher Kompetenz der Lehrkräfte sollte das Gesundheitsamt die 
Informationsvermittlung mit geschultem Personal vornehmen. Die höchste Quali-
fikation bezüglich der Wirkungsweise hat hier der Amtsapotheker des Gesund-
heitsamtes, welcher in das Projekt miteingebunden werden sollte. In Kooperation 
mit den pädagogisch geschulten Lehrkräften können dadurch Lehrkonzepte und 
Informationsmaterialien entwickelt werden, welche die Kinder und ihre Eltern im 
Medikamentenumgang schulen können. 
Einen weiteren präventiven Ansatzpunkt in der Schule bildet das Projekt der 
„MediPäds“, welches 2006 von der Psychonomics AG evaluiert wurde. Hierbei 
handelt es sich um ein Team bestehend aus mindestens einem Lehrer und einem 
Arzt, welches jeweils eine Schule betreut und sich verpflichtet pro Schulhalbjahr 
an mindestens einer ganztägigen präventiven Fortbildungsveranstaltung teilzu-
nehmen. In Nordrhein-Westfalen ist dieses Projekt bereits etabliert und kann da-
her in ein Präventionsprogramm miteinbezogen werden.  
 
Im Setting Schule können auch die Eltern als Zielgruppe erreicht werden. Mitar-
beiter des Gesundheitsamtes können z.B. im Rahmen von Elternabenden die Er-
ziehungsberechtigten über den Umgang mit Medikamenten informieren. Dies be-
trifft die regelmäßige Medikation bei chronischen Erkrankungen, aber auch die 
adäquate Bedarfsmedikation. Primärprävention ist in diesem Bereich auch mög-
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lich, da die Eltern als Gestalter der häuslichen Umgebung maßgeblichen Einfluss 
auf diese nehmen und für ein gesundes Umfeld der Kinder sorgen können.  
 
Ein weiteres Setting, an dem Kinder und ihre Eltern mit dem Thema Medikamente 
in Kontakt kommen, ist die Praxis des Kinderarztes. Die durchgeführte Studie 
zeigte, dass die Kinderärzte die Berufsgruppe stellen, welche im Krankheitsfall 
am häufigsten  konsultiert wird und daher die meisten Medikamente verschreibt. 
Dabei muss der Arzt in verständlicher Form über den verantwortungsvollen Um-
gang mit Medikamenten informieren. 
Über das persönliche Gespräch hinaus sollte den Eltern gezielt Informationsmate-
rial zur Verfügung gestellt werden, wobei Rücksicht auf das jeweilige Herkunfts-
land der Eltern und Kinder genommen werden muss und die Informationen in un-
terschiedlichen Sprachen ausgelegt werden sollten. Im Wartezimmer könnten Pos-
ter angebracht oder Flyer ausgelegt werden auf denen folgende Inhalte angespro-
chen werden: 
1. Die Notwendigkeit, die vom Arzt verordnete Dosierung und Dauer der Medi-
kamentengabe einzuhalten 
2. Möglichkeiten und Grenzen der Selbstmedikation am Beispiel von Schmerz-
medikation mit Hinweis auf die Gefahren der Gabe des Wirkstoffes Acetylsalicyl-
säure im Kindesalter  
Da im Praxisalltag nur wenig Zeit für ein ausführliches Arzt-Patient-Gespräch 
bleibt, könnten geschulte Arzthelferinnen für die weitere Aufklärung der Eltern 
und Kinder sorgen. Speziell für diese Tätigkeit besteht für Arzthelferinnen die 
Möglichkeit der Fort- und Weiterbildung zur Präventionsassistentin. Ziel dieser 
medizinischen Fachangestellten soll es sein die Gesundheitskompetenz der Eltern 
und Kinder zu fördern durch: 
1. die Vermittlung von gesundheitsbezogenem Wissen 
2. die Motivation von gesundheitsförderndem Verhalten, 
3. das Einüben von gesundheitsgerechtem Handeln  
Da über 90% der Kinder bei der regelmäßigen Vorsorgeuntersuchung durch die 
Kinder- und Jugendärzte erfasst werden, bietet sich in diesem Zusammenhang die 
besondere Möglichkeit der gezielten Schulung an. 
Themenbereich können auch hier die chronischen Erkrankungen und ihre Thera-
pieoptionen, sowie der richtige Umgang mit Medikamenten bei der Selbstmedika-
tion sein. 
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Kritisch muss bei diesem Ansatz jedoch der Aspekt diskutiert werden, dass im 
Setting Arztpraxis lediglich die Eltern erreicht werden, die mit ihren Kindern oh-
nehin regelmäßig den Kinderarzt konsultieren. Eine Primärprävention bei denje-
nigen, die den Arzt erst besuchen wenn das Kind bereits erkrankt ist, wäre somit 
nicht durchzuführen. 
 
Ein weiteres Setting, in dem Eltern über den richtigen Umgang mit Medikamenten 
aufgeklärt werden können, ist die Apotheke. „ Apotheker haben bei der Präventi-
on eine Schlüsselfunktion, denn sie bieten täglich über 4 Millionen Menschen ei-
nen niedrigschwelligen Zugang zu Gesundheitsleistungen – qualitätsgesichert und 
unabhängig“, so die Präsidentin der Bundesapothekerkammer, Magdalena Linz 
(Quelle: Bundesvereinigung deutscher Apotheker (ABDA) Berlin, 15.11.2007). 
Die Eltern befinden sich hier in direktem Kontakt mit Fachpersonal, welches die 
Besonderheiten des Medikamentenkonsums an sie weitergeben kann. Auch in der 
Apotheke kann man analog zu der Arztpraxis Poster anbringen und Flyer ausle-
gen, welche sich mit der Thematik beschäftigen und wichtige Tipps und Anre-
gungen beinhalten. 
Nach Aussage der Bundesvereinigung deutscher Apotheker bieten viele Apothe-
ken bereits Präventionsveranstaltungen für Schulklassen an. Hierbei wird der 
Schwerpunkt auf die Vermittlung von kindsgerechter Dosierung der Medikamen-
te, die Problematiken bei Selbstmedikation und die Schulung im Umgang mit 
Blutzuckermessung und Insulintherapie bei Diabetes mellitus gelegt. 
Diskutiert werden muss allerdings der Punkt, dass die Mitarbeiter einer Apotheke 
in der Schulung der Betroffenen nicht unabhängig in ihrer Beratung sein werden, 
da sie gerade in den freiverkäuflichen Substanzen eine wichtige Einnahmequelle 
finden. 
 
Ein weiterer wichtiger Ort, an dem über Medikamenteneinnahme informiert wer-
den kann, ist der Kindergarten.  
Im Kindergarten ist es möglich, auf spielerischer Ebene an die Kinder heranzutre-
ten und bereits in früher Kindheit den Grundstein für einen verantwortungsvollen 
Umgang mit Medikamenten zu legen. Hier kann man frühzeitig über chronische 
Krankheiten aufklären, gerade wenn sich in der Gruppe ein betroffenes Kind be-
findet. Man kann die Kinder darüber aufklären warum und in welcher Situation 
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ihr Spielkamerad die jeweiligen Medikamente nehmen muss, um dann über diese 
Thematik an den generellen Medikamentenkonsum herantreten zu können. 
Diskutiert werden muss hierbei allerdings, wie differenziert die Kinder an den 
Medikamentenkonsum herangebracht werden können, oder inwiefern ein „Em-
powerment“ bezüglich der Eigenverantwortlichkeit im generellen Umgang mit 
Suchtmitteln angestrebt werden sollte. Für den präventiven Ansatz von Kindern 
im Kindergartenalter bezüglich Gewalt und Suchtproblematik gibt es bereits lau-
fende Projekte, die zu Hilfe genommen werden können. Anregung hierfür gibt das 
„Online Handbuch Kindergartenpädagogik“ (Koglin & Petermann). 
Es wird auf das gemeinsame Erlernen von Verhaltensstrategien und Problemlö-
sungen hingearbeitet. Bereits bestehende nationale Präventionsprogramme können 
eingebunden werden. Beispiele hierfür sind: 
• Ich kann Probleme lösen (IKPL; Beelmann, Jaursch, & Lösel, 2004),  
• Verhaltenstraining für Vorschüler (Koglin & Petermann, 2006).  
Die genannten Maßnahmen zielen auf ein gemeinsames Lernen in der Gruppe ab, 
welches seitens der Erzieherinnen durchgeführt werden kann. Alle Programme 
sind basierend auf dem spielerischen und kindgerechten Erlernen des „Empower-
ments“ bezüglich sucht- und verhaltensorientierten Problematiken, mit Anleitun-
gen und Anregungen für die Lehrkräfte versehen.(Koglin & Petermann)  
Speziell auf die Thematik des Medikamentenkonsums können in diese Program-
me seitens des Amtsapothekers in Zusammenarbeit mit den jeweiligen Kindergär-
ten der Umgang mit Medikamenten eingearbeitet werden. Auch hier kann, analog 
zu den Schulen, eine Schulung der Pädagogen beispielsweise durch den Amtsa-
potheker erfolgen. Besonderes Augenmerk sollte in dieser Altersklasse und in 
dem Fluormangelgebiet des Kreises Aachen auf die Einnahme von Fluoretten 
Rücksicht genommen werden. Auch kann ein Teilaspekt das Erlernen von regel-
rechter Zahnpflege abdecken, um somit Zahnschäden im frühen Kindesalter ent-
gegenzuwirken. 
Im Rahmen dieses Settings ist es auch möglich mit den Kindern zusammen Poster 
zu entwerfen, welche sich mit der Thematik befassen und diese in den Klassen-
räumen aufzuhängen. Wichtig erscheint auch bezüglich dieser Maßnahme das Er-
lernen im Umgang mit Medikamenten bei chronischen Erkrankungen: beispiels-
weise den Dosieraerosolen bei Asthmatikern und den Umgang mit dem Insulin-
Pen bei Typ 1 Diabetikern, welche in die Poster eingearbeitet werden können.  
 63 
Über diese Maßnahme sind zwei Effekte zu erzielen. An erster Stelle beschäftigen 
sich die Kinder eingehend mit dem Thema, können sich Gedanken machen und 
diese kreativ umsetzen. An zweiter Stelle ist darüber auch eine Erreichbarkeit der 
Eltern gewährleistet, welche ihre Kinder vom Kindergarten abholen. 
Auch könnte man in diesem Setting Elternabende dazu nutzen eine gezielte Auf-
klärung der Eltern durchzuführen. Ein Themenbereich sollte hierbei unter ande-
rem die Selbstmedikation bei Fieber sein. In erster Linie, da es gerade im Kindes-
alter zu Fieber kommt, und zweitens um vor den Gefahren das Acetylsalicylsäure-
assoziierten Reye-Syndroms zu warnen. Auch diese Elternabende können in Zu-
sammenarbeit mit dem Gesundheitsamt des Kreises Aachen mit Unterstützung des 
Amtsapothekers durchgeführt werden 
 
Die Familie ist das wohl wichtigste, jedoch auch das am schwierigsten zu errei-
chende Setting. Entscheidungen und Umsetzungen bezüglich des Medikamenten-
konsums werden letztendlich hier getroffen. Die Schwierigkeit in der Erreichbar-
keit ergibt sich aus den logistischen und organisatorischen Problemen, wie man 
breitflächig ein Präventionskonzept anwendet, das sich speziell mit der Familie 
befasst. Eine Möglichkeit der flächendeckenden Erreichbarkeit bieten die in NRW 
eingeführten Familienzentren. Hierbei handelt es sich um: 
• Kindertagesstätten 
• Orte der Familienbildung und Familienberatung 
• Für alle Familien im Sozialraum Ansprechpartner 
• Orte der Vernetzung und Kooperation im Sozialraum 
• Partner bei der Vereinbarkeit von Familie und Beruf 
• Experten für Familienfragen im Sozialraum 
(Pressegespräch zum aktuellen Sachstand Kindertagesstätten in Aachen 2007) 
 
Häufig kooperieren diese Kindertagesstätten mit regionalen Familienbildungsstät-
ten, deren Aufgabe darin besteht junge oder werdende Eltern zu betreuen, bei all-
täglichen Problemen zu unterstützen und in Erziehungsfragen zu beraten (Textor 
2004). Nach Angaben der Stadt Aachen ist es Ziel, dass ab Januar 2008 in allen 
Sozialräumen der Stadt Familienzentren errichtet sind. In Kooperation mit dem 
Gesundheitsamt Kreis Aachen können in diesen Zentren gezielt Fortbildungsver-
anstaltungen bezüglich des adäquaten Umgangs mit Medikamenten und der 
Selbstmedikation im Kindesalter durchgeführt werden. Da die Zielgruppe in die-
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sen Zentren hauptsächlich aus jungen und werdenden Eltern besteht, sollte insbe-
sondere die Notwendigkeit der Fluorgabe bei Kindern und der Umgang mit fie-
bersenkenden Medikamenten thematisiert werden.  
Des Weiteren haben es sich viele Familienbildungsstätten zur Aufgabe gemacht 
Kurse für bestimmte Zielgruppen anzubieten. So gibt es spezielle Angebote für al-
lein Erziehende, Eltern mit Migrationshintergrund und chronisch erkrankte Kin-
der. (Textor 2004). Gerade diese sonst schwierig zu erreichenden Gruppen, mit ih-
ren besonderen Thematiken und Problemen könnten über die Institutionen der 
Familienbildungsstätten und Familienzentren kontaktiert werden. 
Eine weitere Lösung bezüglich der flächendeckenden Aufklärung wäre die Ein-
bindung von Massenmedien. In Aachen und Umgebung wird in 2monatigen Ab-
ständen die Familienzeitung „KingKalli“ herausgegeben. Mit einer Auflage von 
17.000 Exemplaren und der speziellen Zielgruppe Familie mit Kind, stellt sie eine 
Möglichkeit der direkten Erreichbarkeit der Eltern dar. In Kooperation mit den 
Familienzentren und dem Gesundheitsamt Kreis Aachen kann über dieses Medi-
um im gesamten Kreisgebiet Präventivarbeit geleistet werden.  
Eine weitere Möglichkeit der Erreichbarkeit wäre über die Wochenzeitung gege-
ben. Da diese Zeitung kostenfrei vertrieben wird und fast alle Haushalte erreicht 
werden, könnte man über in dieser Zeitung geschaltete Artikel, welche die Risiken 
und Gefahren der Selbstmedikation, bzw. der Gabe der bereits erwähnten Stoff-
gruppen herausarbeiten, eine breite Leserschaft ansprechen.  
 
Das Gesundheitsamt hat unter Nutzung bereits bestehender Ressourcen und Struk-
turen die Möglichkeit, in verschiedenen Settings Eltern und Kinder zu erreichen 
und dort auf einen regelrechten Umgang mit Medikamenten hinzuarbeiten. Der 
vom Kreis Gesundheitsamt eingeführte Kinder- und Jugend(zahn-)ärztliche Dienst 
kann in beratender und schulender Funktion in den oben beschriebenen Settings 
eingesetzt werden. Zahnärztliche Reihenuntersuchungen, bzw. der Arbeitskreis 
Zahngesundheit können neben den bestehenden Aufgaben z.B. über den Einsatz 
von Fluor informieren.  
Bei der bereits erwähnten, obligatorischen Einschulungsuntersuchung könnten  
Eltern mit Aufklärungsbroschüren und Informationsmaterial über den Umgang 
mit Medikamenten versorgt werden.  
Die im Gesundheitsamt des Kreises Aachen bestehende Gruppe für Prävention 
und Gesundheitsförderung sollte in das Konzept eingebunden werden. Ihre Auf-
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gabe soll es sein die zur Verfügung stehenden Informationen zusammenzustellen 
und Zielgruppengerecht auf die unterschiedlichen Settings zu übertragen. Auf-
grund der engen Kooperation mit den diversen Institutionen können seitens des 
Gesundheitsamtes des Kreises Aachen die jeweiligen Multiplikatoren der Settings 
(Lehrer, Erzieherinnen, Präventionsassistenten, etc.) geschult und mit Informati-
onsmaterial versorgt werden. In die Gruppe für Prävention und Gesundheitsförde-
rung sollte zusätzlich auch der Amtsapotheker einbezogen werden, da er die größ-
te Kompetenz bezüglich des Umgangs, der Wirkungsweise und den kindgerechten 
Dosierungen der Medikamente besitzt. 
 
Für ein funktionierendes Präventionskonzept wird es von entscheidender Bedeu-
tung sein, mit den bestehenden Institutionen des Kreises zu kooperieren und die 
bereits bestehenden Strukturen, Konzepte und Projekte in die Entwicklung mit 
einzubeziehen. 
Dies sollte aufgrund der Möglichkeit der Einflussnahme im gesamten Kreisgebiet 
durch das Gesundheitsamt des Kreises Aachen als übergeordnete Institution koor-
diniert werden. 
 
Abschließend kann also die Empfehlung ausgesprochen werden, ein flächende-
ckendes Konzept zur Optimierung des Medikamentenkonsums bei Kindern im 
Kreis Aachen unter Nutzung bestehender Ressourcen und Informationsmaterialien 
zu erarbeiten, mit dem Ziel die Eltern und Kinder auf den verantwortungsbewuss-
ten Konsum von Medikamenten hinzuweisen und sie im Umgang mit diesen zu 
schulen. 
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VI Zusammenfassung 
 
Bei der vorliegenden Dissertationsarbeit handelt es sich um eine deskriptive Aus-
wertung der Befragung zum Medikamentenkonsum der Grundschüler der dritten 
Klasse im Kreis Aachen. Bereits vor drei Jahren war zur Einschulung eine Eltern-
befragung bezüglich des Medikamentenkonsums dieser Kinder durchgeführt wor-
den. Die aktuelle Erhebung richtet sich nun an dieselbe Grundgesamtheit, um e-
ventuelle Veränderungen des Medikamentenkonsums feststellen zu können und 
Gründe hierfür zu finden. 
Um eine Vergleichbarkeit der Studien herzustellen wurde der Fragebogen der ers-
ten Studie verwendet und lediglich um einige Aspekte ergänzt. 
Das Fragebogenschema war bei jeder Frage bezüglich des Medikamentenkonsums 
identisch. Es wurde, differenziert nach der Stoffklasse, gefragt, wie häufig diese in 
den letzten 12 Monaten gegeben wurde. Dabei konnten die Optionen „nie“, „sel-
ten“, „öfter“ und „regelmäßig“ angekreuzt werden. Auch wurde zu jeder Stoff-
klasse nach der verordnenden Person gefragt.  
Insgesamt wurden 2736 von 3391 Fragebögen zurückgesandt, was einer Response 
von 80,68% entspricht.  
In den letzten 12 Monaten erhielten 94,6% der befragten Kinder mindestens ein-
malig ein Medikament. Die Medikamentengruppe die am häufigsten gegeben 
wurde, waren die Medikamente gegen Erkältungskrankheiten (84,5%), gefolgt 
von den Antipyretika (71,3%), den Analgetika (52,9%) und den Antibiotika 
(51,5%). 
Bei den Analgetika und Antipyretika wurde zusätzlich nach dem verwendeten 
Wirkstoff gefragt. Die Erhebung zeigte, dass Paracetamol die häufigste Verwen-
dung findet. Acetylsalicylsäure (ASS) ist jedoch auch noch zu 3,5% als Analgeti-
kum, bzw. zu 1,6% als Antipyretikum in Gebrauch. Diese Frage war bei der Stu-
die wegen des infektbedingten, ASS-assoziierten Reye-Syndroms von Interesse, 
welches im Kindesalter auftritt und eine Letalität von ca. 30% aufweist.   
Von besonderem Interesse war auch die Frage nach den Medikamenten gegen 
Hyperaktivität. Von dem Zeitpunkt der Einschulung bis heute hat sich die Ein-
nahme von diesen Medikamenten von 0,3% auf  3,0% erhöht. Im bundesdeut-
schen Vergleich jedoch, der bei den 6-10jährigen von einer 6%igen Prävalenz 
ausgeht, liegt dieser Wert somit für diese Altersgruppe in einem eher niedrigen 
Bereich.  
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Bei den Verordnungen der Medikamente stand der Anteil der Selbstmedikation im 
Blickpunkt. Bei den Vitamin- und Mineralstoffpräparaten war dieser Anteil mit 
46,6% am höchsten, gefolgt von den Analgetika (23,3%), den Erkältungsmedika-
menten (22,6%) und den antipyretischen Substanzen (19,2%).  
Bei der Unterscheidung des Konsumverhaltens in Abhängigkeit des Sozialstatus 
konnte bei der Einnahmehäufigkeit kein wesentlicher Unterschied festgestellt 
werden. Bei der Selbstmedikationsrate gab es jedoch große Differenzen zwischen 
den Schichten. Mit steigendem Sozialstatus steigt auch die Häufigkeit der Selbst-
medikation. So gaben lediglich 22,0% aus der niedrigsten sozialen Schicht an 
Selbstmedikation durchgeführt zu haben, während 35,0% aus der mittleren und 
46,5% aus der höchsten Schicht dies taten.  
Differenziert wurde auch nach dem Geburtsland der Eltern. Während 95,6% der 
Kinder von in Deutschland geborenen Eltern in den letzten 12 Monaten mindes-
tens einmal ein Medikament erhielten, waren es nur 90,9%, wenn beide Eltern 
nicht in Deutschland geboren wurden. Auch bei der Selbstmedikation waren deut-
liche Unterschiede in Abhängigkeit von der Herkunft auszumachen. 36,9% der 
Kinder, bei denen beide Eltern aus Deutschland stammen, erhielten mindesten 
einmalig ein Medikament durch Selbstmedikation. Stammen beide Eltern nicht 
aus Deutschland, so lag dieser Anteil nur noch bei 22,2%.  
 
Basierend auf diesen Ergebnissen sollte für den Kreis Aachen ein Präventions-
konzept angewendet werden, welches den Fokus auf die Aufklärung bezüglich der 
Analgetika und ihren Nebenwirkungen, insbesondere den Gefahren des Reye-
Syndroms, sowie den sinnvollen Einsatz von Vitamin- und Mineralstoffpräparaten 
lenkt. Auch sollte den Eltern ein moderater Umgang mit Medikamenten näher ge-
bracht werden, um Nebenwirkungen und eine eventuelle Suchtentwicklung bei 
regelmäßiger Gabe einiger Medikamentenklassen zu vermeiden.  
Im Bereich der Selbstmedikation bedarf es einer Förderung bezüglich der Eigen-
kompetenz, so dass sich Eltern einerseits nicht scheuen, bestimmte Medikamente 
auch ohne vorherige Konsultierung eines Arztes zu verabreichen, anderseits aber 
auch ein Bewusstsein dafür entwickeln, dass bei Persistenz, bzw. Progredienz der 
jeweiligen Erkrankung ein Arztbesuch unumgänglich ist. Am Beispiel des 
Schmerzes bei Kindern, sowie der Rolle der Eltern bei Fieber ihrer Kinder und 
dem jeweiligen Umgang mit dieser Situation, werden Ansätze zur Optimierung 
der Medikamenteneinnahme aufgezeigt.  
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Als Setting für dieses Präventionskonzept sollten Schulen, Kindergärten, Arztpra-
xen und Apotheken eingebunden werden.  
Die Erreichbarkeit der Kinder ist vor allem in der Schule und den Kindertagesstät-
ten gegeben, während die Informationsmaterialien in den Arztpraxen und Apothe-
ken, sowie themenbezogene Elternabende in den Schulen und Kindergärten 
hauptsächlich der Schulung der Eltern dienen. 
Hauptziel bei der Präventionsarbeit sollte sein, die Kompetenz der Eltern bezüg-
lich der Medikamenteneinnahme zu fördern und bei diesen ein Bewusstsein zu er-
zeugen, dass der Medikamentenkonsum nicht immer das Mittel der Wahl darstellt. 
Als übergeordnetes Organ bei der Koordinierung des Präventionskonzeptes bietet 
sich hier das Gesundheitsamt des Kreises Aachen an, welches eine kreisweite 
Umsetzung des Projektes gewährleisten kann. 
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